BULLETIN 


DE L’ASSOCIATION FRANCAISE 
POUR L’ETUDE 


DU CANCER 


BuLt. pu Cancer 1937. — T. 26. 


4 


~ 


BULLETIN 


DE L'ASSOCIATION FRANCAISE 
POUR L’ETUDE 


CANCER 


Publié sous la Direction 


de 


CH. OBERLING SIMONE LABORDE 


Secrétaire général. Secrétaire. 


30° Année — Tome 26 
1937 


MASSON ET C', EDITEURS 
LIBRAIRES DE L'ACADEMIE DE MEDECINE 
120, Boulevard Saint-Germain, Paris 


. 


ASSOCIATION FRANCAISE 


POUR 


L’ETUDE DU CANCER 


RECONNUE UTILITE PUBLIQUE 
(Décrel présidentiel du 12 juillet 1918) 


STATUTS 


TITRE PREMIER 


But et composition de l’Association 


ARTICLE PREMIER. — L’Association dite Association francaise pour 
(Etude du Cancer, fondée en 1906, a pour but d’étudier le cancer et 
de chercher les moyens de le combattre. 

Sa durée est illimitée. 

Elle a son siége a Paris. 

Art, 2. — Les moyens d’action de l’Association sont : 

1° Les recherches et publications relatives au cancer ; 

2° L’organisation des laboratoires, dispensaires, hdpitaux, etc. ; 

3° Les subventions et récompenses aux auteurs de travaux dignes 
WVinteret. 

Art. 3. — L’Association se compose de membres de diverses caté- 
gories : fondateurs, bienfaiteurs, donateurs et titulaires. Le nombre 
des titulaires ne peut pas dépasser 150. 

Pour étre membre, il faut ¢tre nommé a la majorité des membres 
titulaires. 

La cotisation annuelle est de 100 frances pour les membres titulaires 
et de 200 frances pour les membres donateurs. 

Celle des membres donateurs peut étre rachetée en versant une 
somme égale 4 cing fois le montant de la cotisation annuelle. 

La cotisation des membres bienfaiteurs est de 1.000 frances par an, 
celle des membres fondateurs de 2.000 frances par an. 

Chaque membre, aprés avoir payé la cotisation afférente a la caté- 
gorie par lui choisie, peut passer dans une catégorie A cotisation supé- 
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il ASSOCIATION FRANCAISE POUR L’ETUDE DU CANCER 


rieure ou moindre, sous réserve de notifier son intention par lettre 
adressée au Secrétaire général, avant le 15 décembre de l’année en 
cours. Faute de cet avis, le membre reste, pour l’année nouvelle, de 
la catégorie par lui adoptée. 

Le titre de membre d@honneur peut étre décerné par le Conseil 
d’administration aux personnes qui rendent ou qui ont rendu des 
services signalés a ]’Association. Ce titre confére aux personnes qui 
Vont recu le droit de faire partie de l’Assemblée générale ou du Conseil 
d’administration, sans étre tenues de payer une cotisation annuelle. 

Les membres correspondants sont nommés par Vassemblée des 
titulaires. Ils prennent part aux travaux de l’Association sans avoir 
droit de voter. Ils paient une cotisation annuelle de 100 frances et recoi- 
vent le Bulletin. 

L’Association admet aussi comme adhérents les personnes qui s’in- 
téressent a ses travaux. Les adhérents paient une cotisation de 
10 francs. 


Art. 4, — La qualité de membre de Il’Association se perd : 

1° Par la démission ; 

2° Par la radiation prononcée, pour non-paiement de la cotisation 
ou pour motifs graves, par le Conseil d’administration, le membre 
intéressé ayant été préalablement appelé 4 fournir ses explications, 
sauf recours 4 l’Assemblée générale. 


TITRE I 


Administration et fonctionnement 


Arr. 5. — L’Association est administrée par un Conseil composé de 
vingt membres élus pour quatre ans par l’Assemblée générale, et 
choisis dans les catégories de membres dont se compose cette Assem- 
blée. 

En cas de vacance, le Conseil pourvoit au remplacement de ses 
membres, sauf ratification par la plus prochaine Assemblée générale. 

Le renouvellement du Conseil a lieu par quart chaque année. 

Les membres sortants sont rééligibles. 

Ce Conseil choisit parmi ses membres un Bureau qui est ainsi com- 
posé : un président, un vice-président, un secrétaire général, un secré- 
taire des séances, un trésorier et un archiviste. 

Le bureau est élu pour deux ans. Les membres du bureau sont 
rééligibles. 

Art. 6. — Le Conseil se réunit quatre fois par an, et chaque fois 
quw’il est convoqué par son président ou sur la demande du quart de 
ses membres. 
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STATUTS 


La présence du tiers des membres du Conseil d’administration est 
nécessaire pour la validité des délibérations. 

Il est tenu un procés-verbal des séances. 

Les procés-verbaux sont signés par le président et le secrétaire. 

Art, 7. — Toutes les foncticns de membre du Conseil d’administra- 
tion et du bureau sont gratuites. 


Arr. 8, — Les membres titulaires se réunissent périodiquement en 
comité scientifique pour étudier toutes les questions relatives au 
cancer. 

Arr. 9. — L’Assemblée générale des membres de l’Association se 
réunit une fois par an, et chaque fois qu’elle est convoquée par le 
Conseil d’administratiog ou sur la demande du quart au moins de 
ses membres. 

Son ordre du jour est réglé par le Conseil d’administration. 

Son bureau est celui du Conseil. 

Elle entend les rapports sur la gestion du Conseil d’administration, 
sur la situation financiére et morale de l’Association. 

Elle approuve les comptes de lexercice clos, vote le budget de 
lexercice suivant, délibére sur les questions mises a l’ordre du jour 
et pourvoit au renouvellement des membres du Conseil d’adminis- 
tration. 

Les rapports annuels et les comptes sont adressés chaque année a 
tous les membres de I’Association. 


Arr. 10. — Les dépenses sont ordonnancées par le président ou, en 
son absence, par le vice-président. L’Association est représentée en 
justice et dans tous les actes de la vie civile par le secrétaire général. 

Le représentant de la Société doit jouir du plein exercice de ses 
droits civils. 

Arr. 11. — Les délibérations du Conseil d’administration relatives 
aux acquisitions, échanges et aliénations des immeubles nécessaires 
au but poursuivi par l’Association, constitutions d’hypothéques sur 
lesdits immeubles, baux excédant neuf années, aliénations de biens 
dépendant du fonds de réserve et emprunts doivent étre soumises a 
l'approbation de l’Assemblée générale. 

Art. 12. — Les délibérations du Conseil d’administration relatives 
a Vacceptation des dons et legs ne sont valables qu’aprés l’approbation 
administrative donnée dans les conditions prévues par Varticle 910 
du Code civil et les articles 5 et 7 de la loi du 4 février 1901. 

Les délibérations de Assemblée générale relatives aux aliénations 
de biens dépendant du fonds de réserve ne sont valables qu’aprés 
Vapprobation du Gouvernement. 


ArT. 12 bis. — Les établissements prévus au paragraphe 2 de l’ar- 
ticle 2 seront administrés par le Conseil d’administration ou par ses 
délégués, 
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TITRE Ill 


Fonds de réserve et ressources annuelles 


Art. 13. — Le fonds de réserve comprend : 

1° La dotation composée des capitaux déja souscrits au jour de la 
constitution de l’Association ; 

2° Le dixiéme au moins du revenu net des biens de l’Association ; 

3° Les sommes versées pour le rachat des cotisations ; 

4° Le capital provenant des libéralités, 4 moins que I’emploi immé- 
diat n’en ait été autorisé. 

Art. 14. — Le fonds de réserve est placé en rentes nominatives sur 
VEtat ou en obligations nominatives dont l’intérét est garanti par 
VEtat. 

Il peut étre également employé a l’acquisition des immeubles néces- 
saires au but poursuivi par l’Association. 

Art. 15. — Les recettes annuelles de l’Association se composent : 

1° Des cotisations et souscriptions de ses membres de diverses caté- 
gories ; 

2° Des subventions qui pourront lui étre accordées ; 

3° Du produit des libéralités dont ’emploi immédiat a été autorisé ; 
des ressources créées a titre exceptionnel et, s’il y a lieu, avec l’agré- 
ment de l’autorité compétente ; 

4° Du revenu des biens ; 

5° Du produit de la rétribution percue, s'il y a lieu, dans les établis- 
sements de l’Association. 


TITRE IV 


Modification des statuts et dissolution 


Art. 16. —- Les statuts ne peuvent étre modifiés que sur la proposi- 
tion du Conseil d’administration ou du dixiéme des membres dont 
se compose l’Assemblée générale, soumise au bureau au moins un 
mois avant la séance. 

L’Assemblée doit se composer du quart, au moins, des membres en 
exercice. Si cette proportion n’est pas atteinte, l’Assemblée est convo- 
quée de nouveau, mais a quinze jours au moins d’intervalle ; et cette 
fois elle peut valabiement délibérer, quel que soit le nombre des mem- 
bres présents. 

Dans tous les cas, les statuts ne peuvent é¢tre modifiés qu’é la majo- 
rité des deux tiers des membres présents. 
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STATUTS Vv 


Art. 17. — L’Assemblée générale, appelée 4 se prononcer sur la 
dissolution de l’Association et convoquée spécialement a cet effet, doit 
comprendre, au moins, la moitié plus un des membres en exercice. 

Si cette proportion n’est pas atteinte, l’Assemblée est convoquée de 
nouveau, mais a quinze jours au moins d’intervalle, et cette fois elle 
peut valablement délibérer, quel que soit le nombre des membres pré- 
sents. 

Dans tous les cas, la dissolution ne peut étre votée qu’a la majorité 
des deux tiers des membres présents. 


Art. 18. — En cas de dissolution volontaire statutaire, prononcée 
en justice ou par décret, l’Assemblée générale désigne un ou plusieurs 
commissaires chargés de la liquidation des biens de lAssociation. 
Elle attribue l’actif net 4 un ou plusieurs é¢tablissements analogues, 
publics ou reconnus d’utilité publique. 

Ces délibérations sont adressées sans délai au ministre de l’Intérieur 
et au ministre de l’Instruction publique. 

Arr. 19. — Les délibérations de Assemblée générale prévues aux 
articles 16, 17 et 18 ne sont valables qu’aprés l’approbation du Gou- 
vernement. 


TITRE V 


Surveillance et réglement intérieur 


Arr. 20. — Le secrétaire devra faire connaitre dans les trois mois 
a la Préfecture ou a la Sous-Préfecture tous tes changements survenus 
dans l’Administration ou la Direction. 

Les registres et pieces de comptabilité de l’Association seront repré- 
sentés sans déplacement, sur toute réquisition du Préfet, & lui-méme 
ou a son délégueé. 

Le rapport annuel et les comptes sont adressés chaque année au 
Préfet du département, au Ministre ide l’Intérieur (Bureau des Asso- 
ciations) et au Ministre de l’Instruction publique. 

Art. 21. — Le Ministre de l’Intérieur aura le droit de faire visiter 
par ses délégués les établissements fondés par l’Association et de se 
faire rendre compte de leur fonctionnement. 


Art. 22, — Les réglements intérieurs préparés par le Conseil d’ad- 
ministration et adoptés par l’Assemblée générale doivent étre soumis a 
l’'approbation du ministre de l’Intérieur et adressés au ministre de 
l'Instruction publique. 
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REGLEMENT INTERIEUR 


TITRE PREMIER 
Attributions du bureau 


ARTICLE PREMIER. — Le président régle Vordre d’inscription des 
personnes qui ont des communications a faire a la Société ; il appelle 
les sujets a traiter conformément a l’ordre du jour ; il dirige les dis- 
cussions, met aux voix les propositions, recueille les suffrages et pro- 
clame les décisions de l’Association. Il1 nomme de concert avec les 
autres membres du bureau les commissions chargées des rapports ou 
des travaux scientifiques. Enfin, il assure le maintien de l’ordre. 


Art. 2. — Le président, en cas d’absence, est remplacé par le 
vice-président. 

Arr. 3. — Le secrétaire général a pour fonctions de préparer l’ordre 
du jour de chaque séance, de faire le dépouillement préalable des 
piéces de la correspondance, de les mettre en ordre et d’en présenter 
une analyse sommaire ; de rédiger et de signer les délibérations, les 
lettres écrites au nom de l’Association ainsi que tous les actes éma- 
nant d’elle, d’enregistrer toutes les piéces. 

Le secrétaire général, en cas d’absence ou de maladie, peut étre 
remplacé provisoirement par le secrétaire des séances. 

Le secrétaire des séances est chargé de rédiger les procés-verbaux 
des séances et d’en surveiller impression, de concert avec le secré- 
taire général. 

Art. 4. — Toutes les piéces adressées a la Société sont datées et 
paraphées par le secrétaire général, le jour méme de leur réception. 


Art. 5. — L’archiviste a sous sa garde les livres, gravures, instru- 
ments et tous les objets offerts 4 la Société ou acquis par elle. I] dresse 
tous les ans un catalogue et un inventaire des objets qui lui ont été 
remis pendant l’année écoulée. 


Arr. 6. — Le trésorier a la garde de toutes les écritures relatives a 
la comptabilité de la Société, il signe de concert avec le président 
ou le vice-président et le secrétaire général les bordereaux de dépense. 
Il recoit les cotisations, solde les bordereaux de dépense, en tient note 
exacte et rend un compte détaillé a la fin de l’année a une commission 
spéciale. 


STATUTS vn 
TITRE 


Des séances 


Art. 7 (modifié par Assemblée générale du lundi 20 mars 1933). — 
Les séances de l’Association sont au nombre de six par an. Elles. ont 
lieu a 5 heures, le troisieme lundi des mois de décembre, janvier, 
février, mars ou avril (suivant ’époque des vacances de Paques), mai 
et juin. 

Arr. 8. — Un registre spécial est ouvert sur le bureau durant toute 
la séance pour recevoir indistinctement les signatures de tous les 
membres présents. 


Art. 9. — Les demandes de congé sont adressées au président et 
accordées par lui d’accord avec le bureau. 
Art. 10. — La Société entend la lecture des mémoires et des rap- 


ports d’aprés les ordres d’inscription et en donnant la préséance a ses 
membres. Cependant elle peut, par délibération expresse, accorder un 
tour de faveur 4 des personnes étrangéres. 

Arr. 11. — En dehors des membres titulaires et correspondants, 
personne ne peut faire de communication a la Société que sous forme 
de lecture. Le manuscrit doit étre communiqué au bureau et accepté 
par lui. 

Les présentations de malades, de piéces ou d’instruments doivent 
aussi étre approuvées par le bureau. 

Art. 12. — Tout travail manuscrit communiqué par des personnes 
étrangéres a la Société est déposé par le bureau et ne peut, dans aucun 
cas, étre repris par l’auteur. Une exception est faite pour les planches 
et dessins, qui resteront la propriété de l’auteur. 

Art. 13, — Les travaux inédits présentés par des personnes étran- 
géres a la Société seront l'objet de rapports soit verbaux, soit écrits, 
sil en est décidé ainsi par le bureau. 

Art. 14. — Les commissions chargées de rapports écrits sont com- 
posées ordinairement de trois membres et exceptionnellement de 
cing. Les rapports verbaux sont confiés 4 un seul rapporteur. 

Arr. 15. — Les rapports sont lus en séance publique et discutés s’il 
y a lieu. La parole est accordée a tous les membres qui la réclament, 
chacun a son tour et suivant l’ordre d’inscription dressé par le prési- 
dent. Le rapporteur a le droit de prendre la parole le dernier. 

Art. 16. — Les communications faites par les membres titulaires 
et correspondants ne sont pas soumises 4 un rapport et la discussion 
peut s’ouvrir immédiatement. 

Art. 17. — Les dessins accompagnant un mémoire ne peuvent étre 
publiés qu’aprés un vote de la Société sur la proposition du bureau. 
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TITRE 


Comité secret 


ArT. 18. — Les membres titulaires de l’Association sont avertis de 
la réunion du Comité secret au moins cing jours a l’avance. 

Exceptionnellement et seulement pour cause majeure et urgente, le 
président, sur l’avis du bureau, peut décider pendant une séance que 
le Comité secret aura lieu le jour méme. 


Art. 19. — Chaque membre titulaire ou honoraire a le droit de pro- 
voquer un Comité secret. A cet effet, il adresse au président une de- 
mande écrite et motivée, signée de lui et de quatre autres membres. Le 
président, aprés avoir consulté le bureau, accorde ou refuse le Comité 
secret. Toutefois les demandes rejetées par le président peuvent tou- 
jours étre soumises a la Société, qui prononce souverainement. 

Art. 20. — Dans les Comités secrets, convoqués suivant les forma- 
lités indiquées dans les deux articles précédents, les membres pré- 
sents pourront voter, quel que soit leur nombre: il suflira pour la 
validité du vote que la majorité des assistants y ait pris part. 


TITRE IV 


Recettes et Dépenses 


Arr. 21. — Tout membre qui, trois mois aprés la mise en demeure 
faite par le trésorier, n’aura pas versé le montant de sa cotisation, 
recevra successivement deux avertissements ofliciels, signés par le 
président et par les autres membres du bureau. Si ces avertissements 
sont sans effet, il sera déclaré démissionnaire. 


TITRE V 


Publications 


Arr. 22. -— Le Comité de publication se compose du secrétaire gé- 
néral, du secrétaire des séances et du trésorier. 

Arr. 23. — Les travaux imprimés de droit sont les mémoires et 
rapports dus aux membres titulaires, honoraires et correspondants 
de la Société. 

Aprés délibération expresse, le bureau pourra faire retrancher d’un 
mémoire di a un membre titulaire, honoraire ou correspondant, cer- 
taines parties dont l’insertion lui paraitrait trop onéreuse. 
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STATUTS IX 


Art. 24. — Les manuscrits doivent étre remis séance tenante au 
secrétaire des seances. 


Art. 25. — Les bulletins et mémoires sont publiés par fascicules 
correspondant aux six séances annuelles et paraissant avant la séance 
suivante. Le dernier fascicule contient la Table analytique des 
matiéres et auteurs, dressée par les soins du secrétaire des séances. 

Art. 26. — Les auteurs des travaux publiés pourront faire faire a 
leurs frais un tirage a part a cent exemplaires. Ce chiffre ne pourra 
étre dépassé sans l’autorisation du bureau. 


TITRE VI 
Réglementation du prét des clichés 


Art. 27. — Les clichés des figures parues dans le Bulletin de UAsso- 
ciation francaise pour (Etude du Cancer sont la propriété de lAsso- 
ciation, 4 moins qu’ils n’aient été fournis ou payés par lauteur. 

Art. 28. — Les auteurs ont le droit d’utiliser les clichés de leurs 
propres travaux, sans limitation de nombre, moyennant une rede- 
vance fixée au tiers du prix de revient des clichés. Par exception, 
les clichés sont prétés gratuitement pour servir dans les exposés de 
titres, les recueils de travaux de laboratoire, c’est-a-dire dans des 
publications qui ne seront pas mises en vente. 


Arr. 29. — Les membres de l’Association peuvent emprunter les 
clichés d’un autre auteur avec son autorisation, moyennant une 
redevance fixée a la moitié du prix de revient des clichés. Les clichés 
empruntés, de cette catégorie, ne dépasseront pas le nombre de dix 
par an, sans report d’une année sur la suivante. 


Arr. 30. — Les personnes étrangéres a lAssociation ne peuvent 
emprunter les clichés appartenant a l’Association qu’avec l’autorisa- 
tion des auteurs et du Comité de publication, et moyennant le paie- 
ment des deux tiers du prix de revient des clichés. 


Arr. 31. Dans tous les cas ’emprunteur est tenu de mentionner la 
provenance des figures. 


Art. 32. — L’emprunteur et son éditeur ou imprimeur signent un 
recu et Pengagement de rendre les clichés dans un délai maximum de 
six mois. 
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TITRE VII 


Elections 
Arr, 33. — Les places de titulaires sont déclarées vacantes par une 
délibération spéciale. 
Art. 34. — Un mois aprés la déclaration de vacances, la Société 


nomme au scrutin de liste et & la majorité absolue des membres pré- 
sents, une commission de trois membres chargée de faire un rapport 
d’ensemble sur les titres des candidats et de dresser une liste de pré- 
sentation. 

Art. 35. — Le rapport est lu en comité secret et discuté séance 
tenante. 

Le vote pour la nomination a lieu publiquement dans la séance sui- 
vante. 

Un candidat n’est élu que s’il réunit les voix de la moitié plus un 
des membres présents. 

Art. 36. — Le secrétaire général est chargé de dresser les deux 
listes de candidats aux places de membres correspondants nationaux 
et étrangers. 

Art. 37. — La Société est appelée a élire des membres correspon- 
dants soit nationaux, soit étrangers, toutes les fois que le bureau, 
d’aprés examen du cadre des membres correspondants, et d’aprés 
examen des listes des candidats, déclare la vacance d’un certain 
nombre de places. 

Art. 38. — Dans la séance qui suit la déclaration de vacances, la 
Société nomme au scrutin de liste et 4 la majorité absolue une commis- 
sion de quatre membres chargée de présenter un rapport sur les can- 
didatures et de dresser une liste de candidats par ordre de mérite. Le 
secrétaire général est adjoint de droit 4 cette commission. 

Art. 39. — Le rapport est lu en comité secret et discuté séance 
tenante. L’élection a lieu publiquement dans la séance suivante 4 la 
majorité absolue et au scrutin de liste lorsque plusieurs places sont 
déclarées vacantes a la fois. 


TITRE VIII 


Radiations 


Arr. 40. — En cas d’indignité, résultant d’une faute grave, une 
commission spéciale, réunie par le bureau, pourra proposer la radia- 
tion d’un membre titulaire ou correspondant. Cette commission sera 


STATUTS XI 


composée, outre les membres du bureau, de cinq membres titulaires 
élus au scrutin de liste, en comité secret, par les membres titulaires 
convoqués spécialement a cet effet. 

Quinze jours aprés le dépot du rapport de la commission, la Société, 
prévenue par convocation spéciale, vote au scrutin secret sur la pro- 
position de la commission. 

L’intéressé a le droit de présenter des explications, soit verbale- 
ment, soit par écrit, tant 4 la commission que devant la Société. 

La présence de la moitié plus un des membres titulaires de la Société 
est nécessaire pour la validité de la délibération. La radiation ne 
peut étre prononcée que par une majorité des deux tiers des suffrages 
exprimeés. 

En cas d’insuflisance du nombre des votants, le scrutin sera recom- 
mencé a la séance suivante, aprés une nouvelle convocation, sans que 
cette fois il soit nécessaire de réunir un nombre de votants déterminé. 

Dans ce cas aussi, la radiation ne sera prononcée que par une 
majorité des deux tiers des suffrages exprimeés. 


TITRE IX 
Commission permanente 


Art. 41. — Une commission, dite commission de Travail et de re- 
cherches, fonctionne d’une maniére permanente. 

Elle est chargée des questions de statistique et des relations entre 
l’Association et les personnes qui recoivent des subventions. 

Elle est composée de neuf membres élus pour trois ans avec 
adjonction de droit du président, du vice-président, du secrétaire 
general et du secrétaire des seances. 

Le renouvellement des membres élus se fait par tiers tous les ans. 
Le sort désignera pour les deux premiéres années les membres sor- 
tants. Les membres sortants sont rééligibles. 


TITRE X 


Subventions. — Allocations. — Récompenses 


Art. 42. — L’Association peut donner des subventions aux cher- 
cheurs qui feront l’étude des cancers en se conformant aux prescrip- 
tions de la Commission de travail et de resherches. 

Ces subventions sont annuelles ; elles peuvent étre renouvelées. 
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Elles sont accordées, refusées ou supprimées par un vote émis en 


comité secret sur un rapport présenté par la Commission de travail 
et de recherches. 


Art. 43. — L’Association peut donner des allocations aux travail- 
leurs qui en font la demande en soumettant un programme de re- 
cherches. 

Ce programme est examiné par la Commission de travail et de 
recherches, qui, aprés l’avoir étudié, présente un rapport en comité 
secret. Les conclusions du rapport sont discutées et mises aux voix 
séance tenante. 

Art. 44. — L’Association peut donner des récompenses a des tra- 
vaux concernant les tumeurs malignes. 

Les auteurs devront faire acte de candidature. Chaque auteur, en 
envoyant son travail, inédit ou non, fera savoir si ce travail a été 
récompensé antérieurement ou s’il est actuellement soumis a4 l’appré- 
ciation d’autres sociétés. Un prix antérieur ou une autre candidature 
ne sont pas d’ailleurs un motif d’exclusion. 
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Contribution a l’étude 


des tumeurs du corpuscule retro-carotidien 
PAR 


J. DUCUING 


« Tout cas de tumeur carotidienne doit étre publié avec tous 
ses incidents, ses difficultés et ses accidents. En suivant cette 
régle de conduite, on parviendra a préciser les indications et le 
traitement le plus convenable. » (1). 

Ces paroles nous engagent & publier un cas de tumeur du 
corpuscule rétro-carotidien que nous avons opéré avee succes, il 
y a quelques mois. Aprés avoir donné une observation aussi 
compléte que possible de notre malade, nous reviendrons sur 
quelques particularités tenant au diagnostic qui fut erroné jus- 
qu’a la dissection de la piéce enlevée, a Pacte opératoire et a ses 
suites, qui furent trés simples, malgré la résection de la carotide 
primitive et de ses branches, & examen anatomo-pathologique 
qui montra un type net de tumeur endocrine, enfin a la conduite 
a tenir, qui nous parait mal fixée, en présence d’une tumeur du 
corpuscule rétro-carotidien. 


* 
* 


Mme C. L., 48 ans, ménagere, se presente a la consultation du 
Centre anticancéreux de Toulouse, le 27 avril 1936, « pour se faire 
opérer anévrisme du cou >. 


ANTECEDENTS ET HISTOIRE DE LA MALADIE. — Pas d’antécédents 
héréditaires et familiaux, pas de maladie antérieure, mais nervosisme 
ancien, pas de grossesse ni de fausse couche. 


(1) P.-L. Minizzi. — Tumeur du corpuscule carotidien. Presse Médicale, 
16 nov. 1935, 
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TUMEURS DU CORPUSCULE RETRO-CAROTIDIEN 7 


Il y a deux ans apparait insidieusement une tumeur de la région 
latérale du cou a la hauteur de Vos hyoide. La iumeur est grosse 
comme une noisette quand la malade s’en apercoit ; elle est indolore 
et mobile. 

Tres progressivement, mais surtout depuis 6 mois, la tumeur aug- 
mente de volume en méme temps qu’apparaissent des douleurs irra- 
di¢es dans la nuque et Phémicrane gauche. Un chirurgien consulté 
il y a quelques semaines porte le diagnostic « danévrisme caroti- 
dicen » et conseille Pextirpation. Depuis, la malade est inquiéte et sent 
des « bruits anormaux » dans la téte. Elle n’a aucun trouble de la 
respiration, de la phonation et de la déglutition. 


‘ 

EXAMEN DE LA MALADE, — L’examen du cou montre dans la région 
sarotidienne gauche, a la hauteur de Vos hyoide, une iumeur grosse 
comme un ceuf de poule qui souléve les téguments. La palpation 
conlirme Vimpression visuelle. Il existe, sous la moilié supérieure 
du sterno-cléido-mastoidien, une masse du volume deécrit. Cette 
tumcur est ovoide, lisse, rénittente ; elle nadhére ni a la peau, ni 
aux plans profonds ; elle est légeérement mobile dans le sens irans- 
versal, nullement dans le sens vertical et la déglutition ne Ventraine 
pus. La tumeur se laisse refouler vers les plans profonds du cou et 
revient sans a-coup a sa place ; elle est animée de battements, mais 
ne présente ni expansion, ni thrill, ni souffle; elle parait trés lége- 
rement réductible quand on Vécrase sur le plan vertébral. Pas de 
ganglion. 

Liexamen du systéme nerveux montre un syndrome de Claude 
Bernard-Horner et une hémi-parésie de la langue a gauche. 

Lexamen général donne peu de renseignements. Rien au ecseur en 
dehors @une tachyeardie émotive. Tension 9/12 (Vaquez). Rien au 
poumon ni dans les autres appareils, Rien du cote du systeme 
hématopoiétique. 

examen radiologique du thorax est négatif. 

Les examens de laboratoire sont sans intérét: rien dans les uri- 
nes, urée sanguine 0,20; B.-W. négatif ; formule sanguine normale. 

Diagnostic. — Les hypothéses qui nous paraissent les plus proba- 
bles sont celles de branchiome, de corpuscule carotidien ou d’ané- 
vrisme. 

Je mai pas de diagnostic précis; mes assistants penchent vers 
celui d’ectasie, car la malade arrive avee le diagnostic danévrisme 
porté par un bon chirurgien. L’absence d’expansion n'est pas un 
gros argument contre cette hypothése s’agit dun anévrisme a 
parois épaisses. La malade accuse des bourdonnements dans le 
crane. La tumeur bat, et parait: partiellement réductible. Enfin et 
surtout une ponction pratiquée par un de mes assistants donne un 
jet de sang qui se coagule et présente tous les caractéres du sang 
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normal. C’est done avec le diagnostic Wanévrisme de la fourche 
carotidienne que jinterviens. 

Operation. — Le 6-5-36. Anesthésie loco-régionale. Incision sur le 
bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien. Recherche et 
découverte de la carotide primitive a la partie moyenne du cou. Fil 
d’attente autour du vaisseau et libération de lartére de bas en haut 
jusqu’au pole inférieur de « l’anévrisme », dans lequel elle s’en- 
fonce. 


Dissection de la tumeur qui est rougeatre, turgescente, saignante. 
Libération de la jugulaire interne a sa partie supérieure et fil d’attente 
aussi haut que possible sur la veine pour continuer, pret a toute 
éventualité, la séparation du vaisseau et de la tumeur. Le pneumo- 
gastrique, adhérant a « Vanévrisme », sur toute sa face postérieure, 
est & son tour libéré et récliné en arriére sans grosse difficulté. Le 
grand hypoglosse cravatant le pole supérieur de la tumeur est de- 
gage. 

La carolide primitive est alors trés progressivement liee au tiers 
inférieur du cou. Rien d’anormal n’est a signaler. La tumeur bat 
nettement apres la ligature. 

Les branches de la carolide externe sont reconnues et liées au sor- 
tir de la tumeur. Puis, plus difficilement, car le pole supérieur de 
« Panévrisme » arrive dans la région sous-parolidienne, on lie les 
artéres carotides externe et interne, 

On place un tout petit drain et Vopération s’achéve sans le moin- 
dre ennui. A aucun moment, nous ne doutons d’avoir enlevé un 
anévrisme. 

Suites opératoires. — Elles sont sans histoire. L’hémi-parésie gau- 
che de la langue semble légérement exagérée pendant quelques jours, 
mais la malade, debout le lendemain de Vintervention, quitte le Cen- 
tre le 25 mai, absolument guérie, sans le moindre incident, sans la 
moindre séquelle. Sa tension sanguine fut prise un grand nombre de 
fois a droite et a gauche, au niveau du bras. Elle resta toujours a peu 
pres identique a ce qu'elle était avant Vintervention. Voici quelques 
chiffres : 


Le 8-6-36 : 9/12. Le 20-6-36 : 10/14. 
Le 14-6-36 : 9/12. Le 24-6-36 : 10/14. 
Le 19-6-36 : 9,5/13,5. Le 26-6-36 : 9/13,5. 
Examen anatomo-pathologique. — WU est pratiqué par le docteur 


Bassal, chef de laboratoire d’anatomie-pathologique au Centre. 

A lexamen extérieur, la tumeur est ovoide et mesure 5 cm, 1/2 de 
hauteur et 4 cm. dans son plus grand diameétre (fig. 1). Elle est noi- 
ratre, de consistance ¢lastique et pése 45 gr. On dirait une poche 
anévrismale sacciforme développée aux dépens du bulbe carotidien, 
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La carotide interne entre dans la tumeur au niveau du pole infé- 
rieur, les carotides interne et externe sortent du pole supérieur. 

En examinant la tumeur de plus prés par sa face externe, on sent, 
sous une mince couche de tissu tumoral, la carotide interne et sa 
bifurcation. On disséque soigneusement la piéce. La carotide primi- 
tive pénétre dans le pole inférieur de la tumeur et se creuse un lit 


Fic. 1. — Tumeur, grandeur naturelle, face externe et profil. Le tissu tumoral 
qui recouvrait les vaisseaux a été enlevé par la dissection post-opéra- 
toire, 


dans le grand axe de sa face externe. Elle est recouverte par le tissu 
tumoral, seule la dissection permet de la libérer. Le bulbe carotidien 
est en plein tissu tumoral, sur lui prend naissance, en avant, la thy- 
roidienne supérieure. Au-dessus de la division carotidienne on recon- 
nait: en arriére, la carotide interne, en avant, la carotide externe et 
ses branches, la linguale et la faciale. En soulevant les artéres, on 
peut voir sur la tumeur le moulage profond des carotides. 

A la coupe, la tumeur est pleine, de couleur chocolat, d’aspect 
srenu; on voit la lumiére béante de nombreux vaisseaux dont cer- 
tains atteignent un diameétre de 2 mm. 

Au microscope, voici ce que lon peut constater. Le néoplasme est 
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constitué par des cordons cellulaires pleins pelotonnés, étroitement 
serrés et logés dans un réseau conjonctivo-vasculaire qui les enserre 
de toutes parts. 

La capsule qui enveloppe la tumeur est bien individualisée, quoi- 
que mince, et contient des vaisseaux volumineux. Il n’y a pas de 
lobulation nette. 

Le stroma se présente sous forme d’un fin réseau dont les travées 
s‘insérent, soit sur la capsule, soit sur le tissu conjonctif assez épais 


qui entoure certains vaisseaux. Ce réseau est constitué par de minces 
lames de collagéne s’insinuant entre Vendothélium des capillaires et 
les cellules tumorales. 

Les capillaires, la plupart du type sinusoide, réduits a Pendothe- 
lium, sont en contact étroit avec des cordons cellulaires et se moulent 
sur eux, tantot aplatis, tantot dilatés. Quelques-uns, bien qu’a paroi 
simplement endothéliale, montrent une lumiére trop large, de contour 
irrégulier, et la reunion de plusieurs d’entre eux donne, en certains 
points, un aspect caverneux, A cote des capillaires sinusoides, il 
existe des vaisseaux a paroi connective, bien individualisée, d’épais- 
seur parfois assez grande et sur laquelle viennent -s’implanter les 
fines travées de la charpente conjonctive. Ces vaisseaux sont volu- 
mineux, a lumiére béante et souvent irrégulié¢re (fig. 2). 


> 
Fic. 2. — Vascularisation de la tumeur ; vaisseaux volumineux et béants. 
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Les éléments cellulaires, qui constituent le parenchyme tumoral, 
sont groupés en cordons pleins de dimensions a peu prés semblables. 
Ces cordons sont parfois disposés parallélement entre eux et perpen- 
diculairement a la paroi d’un vaisseau (fig. 3), mais le plus souvent ils 
sont pelotonnés, incurvés en tout sens et la coupe les intéresse sous 
les incidences les plus variables (fig. 4). 

Entre les cordons cellulaires on apercoit les capillaires qui com- 
blent les espaces vides et se présentent sous forme de fentes dont la 


Fic, 4. — Cordons cellulaires pelotonnés ; capillaires sinusoides. 


forme et les dimensions sont variables, tant6t dilatés et gorgés de 
sang, tantot aplatis. Les ¢lements tumoraux se trouvent en contact 
direct avee eux et ne sont séparés du sang circulant que par l’endo- 
thelium et une mince lame de collagéne. 

cellules elles-mémes sont de type épithélial, 4 protoplasma 
abondant, mais a limites généralement peu visibles. Elles paraissent 
de forme polyédrique. Les noyaux ovalaires, munis d’un  nucléole 
montrent une chromatine grossiérement granuleuse. Cerlains d’entre 
eux, plus petits et plus denses, sont plus fortement colorés, On ren- 
contre, enfin, quelques rares noyaux beaucoup plus volumineux, mais 
de forme et de structure réguliéres. Le protoplasma est finement 
granuleux. Les granulations sont plus nombreuses et plus serrées 
dans certains éléments qui apparaissent plus fortement colorés ; par 
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le bleu de Nil, elles se teignent en rouge violacé, ce qui semble indi- 
quer leur nature lipoidique. Outre les fines granulations, on observe 
des grains plus volumineux a contours flous qui ne donnent aucune 
réaction spéciale. Enfin, le protoplasma apparait souvent creusé de 
vacuoles qui donnent parfois au cordon cellulaire une apparence 
pseudo-glandulaire. On ne voit pas de karyokinése. 

La chromaflinité des cellules n’a pu étre mise en evidence, mais 
Vimprégnation argentique (Bielschowsky) montre des ¢léments ova- 


Fig. 3. — Cordons cellulaires rayonnant autour d’un vaisseau. 


laires ou triangulaires a gros noyau, avee un gros nucléole, et doni 
le corps cellulaire, se moulant sur les cellules voisines, se prolonge 
par une fibrille fortement imprégnée qui s’insinue entre les éléments 
épithéliaux voisins. I] s’agit la d’éléments de nature nerveuse. 

En résumé, on se trouve en présence dune tumeur épithéliale de 
type endocrinien, dont la structure rappelle de trés pres celle du 
corpuscule carotidien et aussi celle des paragangliomes décrits par 
Bogaert, Lecler et Dubar, Yvan Bertrand. Elle doit étre considérce 
comme un paragangliome développé aux dépens du corpuscule caro- 
tidien. L’absence de chromaffinité des cellules (due peut-étre ala 
conservation de la piéce dans le formol) ne peut faire éliminer ce 
diagnostic, puisque cette chromaflinité a été reconnue inconstante 
dans les paragangliomes et qu’elle est variable dans le paraganglion 
normal. Par contre, la présence d’éléments de nature nerveuse est, 
comme le fait observer Yvan Bertrand, un argument en faveur de 
Vorigine paraganglionnaire du néoplasme, 
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Les artéres carotide primitive, interne et externe, ont été exami- 
nées. Elles ne présentent aucune altération macroscopique ou micros- 
copique. 


Telle est Pobservation de tumeur du corpuscule carotidien que 
nous nous sommes efforeé de donner aussi compléte que possi- 
ble, étant donné la rareté et Pintérét du eas. Nous allons mainte- 
nant revenir sur quelques points concernant le diagnostic et ses 
difficultés, Vacte opératoire et ses suites, les particularités anato- 
mo-pathologiquestet le pronostie qui en découle, enfin la conduite 
i tenir, qui ne parait pas encore fixée. 


1° DirricULTEs bU DIAGNosTIc. — C’est une histoire curieuse 
que celle de cette malade pour laquelle le diagnostic erra jus- 
qu’au bout. En retirant la piéce du formol, nous pensions encore 
quil s’agissait @un anévrisme. C’est seulement la dissection de 
la tumeur qui nous permit de constater que la fourche caroti- 
dienne intacte était noyée dans une tumeur pleine. 

Cliniquement, la tumeur siégeait bien dans la partie supéro- 
externe du cou, c’est-a-dire au lieu d’élection des tumeurs du 
corpuscule rétro-carotidien ; il existait un syndrome de Claude 
Bernard-Horner, une légére hémi-parésie de la langue, la tumeur 
battait, autant de signes rapportés dans presque toutes les obser- 
vations de paragangliome, mais rien de tout cela métait suffisam- 
ment pathognomonique pour porter un diagnostic ferme. Celui-ci 
fut discuté avee mes collaborateurs et resta en suspens entre 
anévrisme, branchiome et tumeur du corpuscule. La réductibilité 
partielle de la tumeur semblait un gros élément en faveur d'un 
anévrisme, mais la ponction, avee sang jaillissant hors de 
Paiguille et que Pexamen révéla normal, enleva le diagnostic. 

Au cours de Vopération, le diagnostic ne ful pas démenti un 
seul instant et jopérais la malade, persuadé qu'il s’agissait 
anévrisme de la fourche carotidienne : le siége précis ott siégeait 
la tumeur, lieu d’élection des anévrismes carotidiens supérieurs, 
la forme, la consistance, les battements, la réductibilité partielle, 
tout donnait Pimpression @une poche anévrismale & parois épais- 
ses. Jinsiste particuli¢rement sur ce fait, moins net sur la piece 
disséquée, c’est que la carotide primitive entrait dans le pole infé- 
rieur de la tumeur et que les carotides interne et externe sor- 
laient de son pole supérieur, comme elles seraient sorties d’une 
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poche anévrismale. Toute la fourche était incluse dans le tissu 
tumoral. Pendant toute l’opération, la tumeur ne cessa de battre 
car, aprés la ligature de la carotide primitive, le sang arrivait 
dans la région du bulbe carotidien par l’intermédiaire de la caro- 
tide interne. La piéce enlevée, erreur du diagnostic n’effleura pas 
notre esprit et « Panévrisme » fut mis dans du formol pour ¢tre 
disséqué plus tard. Nous avons lu quelques observations ot le 
diagnostic fut hésitant entre anévrisme et tumeur du corpuscule, 
en particulier celle d’Yvan Bertrand et Sauvage, mais il fut habi- 
tuellement redressé avant intervention et dans le cas contraire 
il le fut pendant. Notre cas parait vraiment unique au point de 
vue de la persistance dans lerreur. 


2° REMARQUES SUR L’ACTE OPERATOIRE ET SES SUITES. — L’opé- 
ration, sous anesthésie locale, fut relativement facile. La jugu- 
laire interne, le nerf pneumogastrique et le grand hypoglosse 
adhérant a la tumeur, comme c’est de régle, furent libérés avec 
simplicité. L’hémostase fut assez longue en raison de la grosse 
vascularisation des parois de la « poche ». Fait important, 
aucun incident ne se produisit 4 la ligature de la carotide primi- 
tive et pourtant la circulation cérébrale devait étre peu modific¢e 
si ’on en juge par le calibre normal des vaisseaux enlevés et par 
leur intégrité. Les suites opératoires furent simples tant pour la 
plaie qu’au point de vue nerveux. Il faut probablement rattacher 
cette absence d’incident a une vascularisation cérébrale particu- 
li¢rement bien répartie dans Vhexagone de Willis irrigué par 
une seule carotide. Les battements trés marqués de la tumeur 
apres la ligature de Vartére carotide gauche pouvaient laisser 
comprendre Vimportance de la circulation de Vhexagone assu- 
rée par la carotide droite. 


3° PARTICULARITES ANATOMO-PATHOLOGIQUES. — L’essentiel a 
déja été dit, soit au cours de Pobservation, soit aprés. Rappelons 
seulement deux constatations capitales : la fourche carotidienne 
était noyée dans le tissu tumoral et la vascularisation de la 
tumeur était intense. Ces constatations expliquent Verreur du 
diagnostic au cours de l’examen clinique et de lacte opératoire. 

Nous insisterons maintenant, étant donnée la rareté des proto- 
coles complets & ce point de vue, sur examen anatomo-patho- 
logique microscopique. Il a été fait avee le plus grand soin par 
notre collaborateur Bassal et nous soulignerons encore ici deux 
notions : le type anatomo-pathologique de la tumeur et ses carac- 
téres de bénignité. 
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A) Le type anatomo-pathologique de la tumeur. — On sait que 
les tumeurs du corpuscule rétro-carotidien peuvent se diviser en 
deux groupes : 

Dans le premier, qui renferme le plus grand nombre des cas 
publiés, on est en présence d’une tumeur épithéliale 4 architec- 
ture alvéolaire. Les alvéoles sont limités par des cloisons parties 
de la capsule ; ils renferment de grandes cellules & noyau arrondi, 
entouré d’un protoplasma clair et granuleux. 

Dans le deuxiéme groupe, groupe dans lequel peuvent entrer les 
cas de Sullivan-et Fraser, celui de Mirizzi, la tumeur se dévelop- 
perait aux dépeyns des neuroblastes indifférenciés. Il s’agirail, 
dans ce cas, de parasympathome. 

Notre cas est a ranger dans le premier groupe, mais il pré- 
sente des caractéres trés nets de tumeur développée aux dépens 
dune glande endocrine : abondance des vaisseaux et des fentes 
vasculaires, masses cellulaires axées autour de certains vais- 
seaux. Ce cas est a rapprocher de celui de Ludo van Bogaert. 

B) Les caractéres de bénignité du cas observe. — Les tumeurs 
a’ type paraganglionnaire, ou paragangliomes, sont considérées 
comme étant de nature bénigne (Van Bogaert, Leclere et Dubart, 
Bertrand). Lecéne les consid¢re méme comme une simple hyper- 
plasie du tissu corpusculaire. Par contre, les tumeurs du type 
nerveux : parasympathomes (Bérard et Dunet), neuroblastomes 
(Mésiki), ont présenté une évolution maligne. 

Quant au néoplasme qui vient d’étre décrit, on peut lui appli- 
quer les conclusions d@Y. Bertrand au sujet du cas qu'il a 
publié. « L’absence de mitoses, de monstruosités cellulaires, de 
zones nécrotiques et surtout le caractére organoide du néoplasme, 
qui reproduit, & peu de chose prés, la structure si compliquée de 
la glande carotidienne, imposent un pronostic bénin... Nous fai- 
sons cependant quelques réserves sur la possibilité dune récidive 
locale. » Y. Bertrand ajoute encore, pour confirmer le caractére 
de bénignité de ces tumeurs : « D’ailleurs, sur les 150 cas publiés 
dans la littérature, on ne trouve guére que dans 3 ou 4 cas de 
malignité indéniable avec métastases viseérales. Encore l’origine 
de ces tumeurs malignes est-elle fort douteuse et l’on peut se 
demander s’il s’agissait réellement de paragangliomes. » 


4° CONDUITE A TENIR EN PRESENCE D'UNE TUMEUR DU CORPUSCULE 
RETRO-CAROTIDIEN. — Deux notions précises résultent des cas 
publiés : 

— Il s‘agit, presque toujours, dune tumeur bénigne ; nous 
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avons assez insisté sur ce point pour ne pas y revenir et notre 
observation confirme cette opinion. 

— L’opération dexérése dune tumeur du corpuscule rétro- 
carotidien est une opération grave, aussi bien pour les cas ott 
lon veut d’emblée enlever la tumeur avec la fourche carotidienne, 
que pour ceux ott l’on veut ménager les vaisseaux et ott l’on est 
@ailleurs obligé de les lier ou de les réséquer au cours de lacte 
opératoire. Lorsque les vaisseaux ne sont pas incrustés dans la 
tumeur, Popération est, au contraire, bénigne. En bloc, la morta- 
lité atteint 30 0/0 environ et Vineapacité fonctionnelle post- 
opératoire est de 43 0/0 (Bevan, M. Carthy). Ces notions domi- 
nent la conduite a tenir. 

Trois cas se présentent, a notre avis, lorsqu’on est en présence 
@une tumeur pour laquelle on pense quill s’agit d’un paragan- 


gliome carotidien et dans chacun plusieurs attitudes sont pos- 
sibles. 


Premier cas : on est str du diagnostic. 

On peut ne rien faire. Cest une excellente conduite pour les 
deux raisons plus haut exposées. Il n’est pas impossible évidem- 
ment que lon soit en présence dun cas qui dégénére ; c’est un 
risque minime a courir. 

On peut pratiquer une thérapeutique par les Rayons X. Cette 
thérapeutique a été tentée, sans succés d’ailleurs, dans le cas de 
Mirizzi. Etant donnée la différenciation de la tumeur, il n’est pas 
étonnant qu'il en soit ainsi. 

On peut faire une opération exploratrice et se conduire sui- 
vant le cas. Si la tumeur se présente comme une tumeur facile- 
ment extirpable, on peut tenter ’opération, mais attention aux 
difficultés du cdté des vaisseaux en cours d’opération. Dans 
Vobservation de Ludo van Bogaert, aprés avoir essayé de séparer 
la tumeur des vaisseaux, on dut successivement lier la carotide 
interne, la carotide externe et la jugulaire interne. Si l’exérése 
de la tumeur semble ne pas pouvoir étre réalisée sans enlever 
la fourche carotidienne, il est peut-étre bon de s’abstenir. Notre 
observation, cependant, montre comment, dans certains cas du 
moins, la résection des deux tiers de la carotide primitive et de 
la totalité de la fourche est une opération bénigne méme si les 
vaisseaux enlevés sont tellement normaux qu’aucune modifica- 
lion circulatoire intra-cranienne n’a dt, logiquement, se pro- 
duire. « Les compressions prolongées qu’exerce la tumeur cons- 
tituent la meilleure provocation au développement d’une circu- 
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lation collatérale », pense Talmann. En réalité, nous n’avons 
rien trouvé, a ’examen des artéres, qui nous permette de conclure 
dans ce sens. 

Deuxiéme cas : le diagnostic est hésitant. On doit intervenir. 
Si l'on se trouve en présence dun anévrisme ou dune adénopa- 
thie, on lenléve. Si on se trouve en présence d’un corpuscule 
rétro-carotidien, on se conduit comme dans le cas d’opération 
exploratrice dont il vient d’étre parle. 

Troisiéme cas : on est en présence d’une tumeur dégénérée du 
corpuscule carotidien, Il faut essayer de Venlever puisque nous 
ignorons encore la valeur thérapeutique des rayons X a Végard 
d'une telle tumeur et que, théoriquement, ils doivent avoir peu 
daction. Elant donnée Vintimité entre la jugulaire interne et sur- 
tout la fourche carotidienne et la tumeur, il faut @emblée prati- 
quer la résection de la veine et de la fourche artérielle. Le pneumo- 
gastrique et le grand hypoglosse devront, dans certains cas, étre 
extirpés. L’opération sera grave, mais justifi¢e par la malignité 
de la tumeur. 
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Discussion 


M. Hartmann. — J’ai eu Voceasion, il y a prés de deux ans, 
Wintervenir sur une tumeur du corpuscule carotidien. Je n’avais 
pas fait de diagnostic, trouvant simplement que cette tumeur ne 
ressemblait & aucune de celles que je connaissais. Aprés incision, 
je tombais sur une tumeur brun-rougestre, présentant des batte- 
ments et, comme M. Ducuing, pensais un instant & un anévrisme. 
Abordant la tumeur par sa partie inférieure, je la séparais de la 


‘arotide primitive ; 4 un moment, il me sembla que les trones 
carotidiens se perdaient dans la tumeur, je m’arrétais alors, 


Bene. pu Cancer 1937. — T. 26. 2. 
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seclionnant la partie disséquée au-dessous d'une ligature. Ce qui 
restait de la tumeur disparut a la suite de la radiothérapie et 
aujourd’hui, prés de 2 ans aprés lopération, on ne trouve plus 
trace de tumeur. 

M. Ducuing a lié les trois carotides et a guéri sa malade. Je 
len félicite ; je dois cependant dire que la ligature de la carotide 
primitive ou de la carotide interne est suivie de mort dans un 
grand nombre de cas, d’hémiplégie, ete... Au contraire, les cas 
ou. Pon a lié simplement la carotide externe guérissent le plus 
souvent, et cependant on voit quelquefois des accidents céré- 
braux consécutifs. Ces accidents different de ceux consécutifs a 
la ligature de la carotide primitive ou de la carotide interne par 
ce fait qu’au lieu de survenir dans les premiéres 24 heures, les 
accidents cérébraux ne surviennent qu’au bout de 24 ou 36 heures 
et quils guérissent le plus souvent. 


A. Peyron. — D’aprés les photographies que nous présente 
notre collégue, les dispositions de sa tumeur correspondent au 
type habituel du paragangliome carotidien. L’étude de ce type 
néoplasique va étre reprise prochainement dans une monogra- 
phie de mon laboratoire qui envisagera également les problémes 
toujours discutés relatifs au développement et a lhistophysiolo- 
gie normale de Porgane. Récemment, un histologiste hollandais, 
Meyling, s’appuyant sur sa richesse en fibrilles nerveuses (cheval), 
a considéré la glande carotidienne comme un appareil sensoriel 
endocrine pouvant traduire certaines modifications du sang des 
artéres carotides. Avant lui, Masson avait déja envisagé lhypo- 
these assez voisine dun organe de méme type que les glomes 
neuro-myo-artériels, dont il venait de découvrir les tumeurs. Mais 
depuis lors, ’étude dun nombre assez considérable de tumeurs 
‘arolidiennes lui a fait abandonner ces analogies ; il accepte 
actuellement les conclusions qu’Alezais et moi avions développées 
dans nos études initiales et suivant lesquelles la morphologie des 
tumeurs correspond nettement a celle dun paragangliome. Je 
voudrais souligner, pour les chirurgiens, que ces tumeurs gardent 
ordinairement les apparences histologiques de la bénignité et 
que certains cas malins, qu’on retrouve dans la littérature, sont 
en réalité des gliomes périphériques ou schwannomes issus des 
trones nerveux voisins. II faut noter ’absence, jusqu’ici complete, 
du syndrome cardio-vasculaire d’hypertension paroxystique, il 
est au contraire fréquent dans le paragangliome surrénal ot 
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Alezais et moi, d’aprés l'étude des tumeurs du cheval (hyperadré- 
nalinémie), avions pu annoncer son existence, vérifiée depuis lors 
en clinique humaine. Cette différence peut s’expliquer théorique- 
ment par diverses raisons: petit volume du_ tissu endocrine, 
absence du dispositif d’excrétion spécial aux veines surrénales 
et surtout différenciation moins marquée, et peut-étre méme diffe- 
rente, des éléments endocrines dont Videntité histophysiologique 
compléte avee ceux du paraganglion surrénal reste encore a 
démontrer. 


M. DucuinG. — Je remercie M. le Professeur Hartmann d’avoir 
bien voulu nous dire qu’il avait, lui aussi, eu beaucoup de difficul- 
tés pour poser le diagnostic de tumeur du corpuscule carotidien 
et qwil m’avait pas hésité a arréter Popération quand il avait 
considéré qu’elle devenait dangereuse pour son malade. 

En dépouillant les observations de quelques cas de mort par 
extirpation dune tumeur du corpuscule carotidien, j'ai cepen- 
dant eu Vimpression que la gravité opératoire résultait’ plus 
dune mauvaise technique et dune série dennuis ou d’accidents 
survenus au cours dune opération mal engagée que de la liga- 
ture de la carotide primitive ou des carotides interne et externe. 

D’autre part, bien qu’ayant une certaine pratique de lexérése 
des tumeurs du cou et des évidements sous-maxillo-carotidiens, 
je n’ai pas observé d’accidents survenus aprés la ligature de la 
carotide externe ou de toutes ses branches. 

Quant a savoir quelle est la valeur de la radiothérapie péné- 
trante dans le traitement des tumeurs du corpuscule, je crois 
qu il est impossible, & Vheure actuelle, d’avoir une opinion, les 
‘as traités étant encore trop peu nombreux. Je sais cependant 
que, dans le cas de Mirizzi, la radiothérapie pénétrante fut pra- 
tiquée sans suceés. 

D’autre part, les paroles que vient de prononcer M. Peyron sur 
la bénignité presque constante des tumeurs du corpuscule caro- 
tidien justifient la conduite de ceux qui hésitent a pratiquer une 
intervention dont la mortalité globale atteint 30 0/0 d’aprés 
Mirizzi. 
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Métastase hypophysaire, 


avec syndrome polyurique, 


d’un cancer du sein en voie de généralisation 
PAR 


P. LAMARQUE, P. BETOULIERES et H.-L. GUIBERT 


L’on sait que, @aprés Le Fur, le cancer du sein provoque des 
métastases osseuses dans 20 0/0 des cas. Ce n’est cependant pas 
le squelette qui est le lieu d’élection des foyers métastatiques 
mammaires. Pour Toerek et Wittelshofer, dont les données repo- 
sent sur 220 cas de généralisation viscérale, au cours de ce genre 
de néoplasme, apres le foie dune part, la plévre et le poumon 
d’autre part, les os n’occupent que la troisiéme place. 

L’hypophyse par contre apparait véritablement épargnée par 
les métastases canecéreuses, & en juger du moins par l’extréme 
rareté des cas publiés dans la littérature francaise durant ces 20 
derni¢res années ; & moins que latteinte de cette glande se tra- 
duisant par des signes cliniques particuli¢rement insidieux, la 
verification anatomique ne soit pas, en France, systématiquement 
pratiquée. 

Cest ainsi que histoire clinique suivante dun cancer du sein 
généralisé au squelette ne sortait pas du domaine du fait cou- 
rant jusqu’au jour oti apparut un syndrome polyurique ; celui-ci 
dépendait métastase hypophysaire dont nous etmes la 
possibilité de faire une étude microscopique. 


Histoire clinique 


Mile C... C..., agée de 23 ans, est opérée en mai 1933 par le docteur 
Ricard, chirurgien en chef de ’hopital de Séte, dune tumeur ulcérée 
du sein droit compliquée d’envahissement des ganglions de Vaisselle 
du méme cote, 
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L’examen histologique des piéces opératoires, tumeur mammaire 
ct ganglions axillaires, avait montré quwil s’agissait « épithélio- 
ma métatypique ». En effet, suivant les points de la coupe histologi- 
que considérés, on a affaire a des éléments néoplasiques présentant 
soit Parchitecture pseudo-glandulaire, soit’ la structure atypique du 
squirrhe ; il nest pas rare (observer des éléments cellulaires d’as- 
pect globuleux, dont le noyau en forme de croissant est refoulé a la 


Fic. 1. -— Radiographie du crane. Janvier 1935. 
Remarquer Piniégrité de la selle turcique. 


periphérie de la cellule par une ou plusieurs gouttelettes d’une 
substance qui se colore électivement par le muci-carmin a la ma- 
ni¢re du mucus : ce sont en effet des cellules mucipares » (D" Gui- 
bert). 

En juin 193%, la malade présente une métastase ganglionnaire sus- 
¢laviculaire droite avee point de coté gauche et dyspnée. 

Un examen radiographique rattache ces derniers phénoménes A 
un envahissement pleural gauche : rétraction thoracique gauche avec 
scoliose dorsale & concavité gauche: affaissement gril costal ; 
légére sinistrocardie. Voile de la base gauche. 
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Des cette époque, on remarque sur la dixiéme cote droite, au 
niveau de la région axillaire, une zone boursouflée géodes 
claires. 

Radiothérapie de la base gauche et des régions ganglionnaires 
envahies. 

En janvier 19385, nous revoyons la malade que nous suivrons désor- 
mais sans interruption. 


Fic. 2. Radiographie du crane, Octobre 1935. 


Liadénopathie sus-claviculaire droite est maintenant accompagneée 
de nouvelles métastases ganglionnaires : cervicales bilatérales, axil- 
faire gauche. 

De nombreux nodules cutanés non uleérés sont apparus dans le 
voisinage immeédiat de la cicatrice opératoire. 

La malade se plaint de douleurs lombaires assez vagues. Des mé- 
tastases diffuses sont décelées par un examen radiographique : 

Crane : structure osseuse finement pommelée au niveau du vertex, 
sans modification des contours osseux. 

Selle turcique normale (figure 1). 

Cage thoracique : la plupart des cotes, mais surtout les plus bas 
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situées, présentent un aspect vermoulu ; leur contour est irrégulier, 
poursouflé par endroits ; de nombreuses géodes claires ovalaires les 


Fic. 3. Radiographie de la colonne lombaire. Janvier 1935, 


infiltrent, faisant contraste avec de petits noyaux qui paraissent au 
contraire hypercalcifiés. C’est done un aspect pagetoide. 
Colonne vertebrale : 


cypho-scoliose 
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Intégrité des disques intervertébraux. Tous les corps vertébraux 
sont envahis et présentent aspect pagétoide avec calcification irre- 
guliere, nuageuse, Certains sont légérement aplatis. Ces lésions pré- 
dominent au niveau de la colonne lombaire (figure 3). 

Bassin: ‘es contours généraux sont respectés, a Vexception de 


Fic. 4. — Coupe sagitiale passant par le chiasma des nerfs optiques a, le 
versant antéricur de la selle turcique b, Vhypephyse ¢, dont on distingue 
le lobe antérieur d, le lobe postévieur e et la tige f ; g, lame quadrilatére 
du sphénoide ; h, nodules néoplasiques dans le sinus sphéneidai (1). 


quelques irrégularités de la bordure osseuse dans les branches ischio- 
pubiennes. Infiltration pagétoide totale. 

Feéemurs : quelques géodes dans la région des grands trochanters ; 
le reste des os est normal. 

Les reflexes sont normaux au niveau des membres inférieurs,. 

On pratique des injections de cobra-toxine associées a de la radio- 


(1) Les figures sont des photographics ci des microphotographies non 
retouchées, exécutées par A. Hensautr, préparateur technique au Centre anti- 
cancéreux de Montpellier. 
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thérapie lombaire. Cette thérapeutique calme a peu prés compleéte- 
ment les douleurs et l'état général se maintient stationnaire pendant 
plusieurs mois, 

En mai 1935, la marche devient difficile, la cyphose dorsale s’ac- 
cuse, les nodules cutanés s’ulcérent. 

A plusieurs reprises apparaissent autour de ces ulcérations de lar- 
ges placards érésypélateux, avec accés fébriles 4 40°. Dans Vinter- 


Fic. 5. — Hypophyse normale : a, éléments épithéliaux du lobe antérieur ; 
b) éléments épithéliaux du lobe intermédiaire ; c, tissu nerveux du lobe 
postérieur, 


valle de ces poussées, la température se maintient aux environs de 
38°, 

En aout 1935, de nouvelles métastases nodulaires cutanées font 
leur apparition et peu a peu envahissent toute la paroi thoracique 
antérieure et postérieure. 

La malade souffre également des coudes, des genoux ; a ce niveau, 
les extrémités épiphysaires sont élargies, douloureuses a la pression. 
Pas de choc rotulien, mais empatement des culs-de-sac synoviaux. 

Des bosselures craniennes soulévent le cuir chevelu, déforment les 
régions fronto-pariétales. D’autres apparaissent sur le maxillaire 
inférieur et sont rapidement suivies de volumineuses adénopathies 


Butt, pu Cancer 1937. — T. 26, 2* 
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sous-maxillaires. Ces derniéres lésions sont particuliérement doulou- 
reuses. 

Les injections de cobra-toxine sont rapprochées et on leur adjoint 
fa morphine. 


Fic. 6. — Coupe histologique totale de V’hypophyse : a, lobe antérieur ; 
b, lobe postérieur considérablement hypertrophié et on distingue, 
méme a ce grossissement, des éléments cancéreux, en c, d, e notamment ; 
f, lobe intermédiaire ; g, tige pituitaire ; h, rectangle délimitant espace 
représenté dans la fig. 7. 


En octobre 1935, un syndrome polyurique franc s’installe définiti- 
vement. 

Déja, depuis quelques semaines, la malade s’était plainte d’uriner 
abondamment. Effectivement, la quantité d’urine émise par jour 
atteint 3 a 4 litres, 

Cette polyurie se maintient pendant 2 mois et demi d’une facon a 
peu prés permanente avec maximum de 4 litres 1/2 et minimum de 
2 litres atteint seulement deux ou trois fois, 
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Tl n’y a ni sucre, ni albumine dans les urines. 

Une nouvelle radiographie du crane montre une aggravation 
considérable des lésions. Les petites géodes des os de la votte se 
sont agrandies et présentent par endroits de véritables pertes de 
substance A l’emporte-piéce avec disparition de la corticale externe. 

Les apophyses clinoides antérieure et postérieure ont disparu. 


Fig. 7. — Territoire délimité par je rectangle h, dans la fig. 6: grossisse- 
ment moyen ; a, tissu épithélial normal du lobe antérieur ; b, tissu épi- 
thélial normal du lobe intermédiaire ; c, éléments cancéreux  infiltrant 
totalement le tissu nerveux du lobe postérieur ; d, fente hypophysaire 
exagérée au cours des manipulations. 


Les sinus, et plus particuliérement le sinus sphénoidal, ont perdu 
la netteté de leur contour et sont voilés (figure 2). 

Des géodes claires soufflent le maxillaire inférieur. 

Les lésions de la selle turcique permettent de placer dans l’atteinte 
de la région hypophysaire lorigine du syndrome polyurique présenté 
par la malade. 

Par contre, il n’existe pas de lésion optique ; pas d’hémianopsie ; 
pas d’atrophie optique (D* Viallefont). 

En janvier 1936, Vétat de la malade s’aggrave beaucoup; des 
vomissements incoercibles génent Valimentation ; une diarrhée pro- 
fuse avec douleurs abdominales affaiblit encore la malade, cependant 
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que la polyurie s’atténue. Hémorragies des gencives et de Vulceéra- tai 
tion mammaire, Toux rauque, quinteuse, incessante. qu 
L’exitus survient le 12 février 1936. en 
‘ 
Résultats de divers examens de laboratoire : . 

Bordet-Wassermann : négatif (avril 1935). 
Glycémie : 0 gr. 81 par litre (novembre 1935). ul 


Urines : ni sucre, ni albumine, a plusieurs reprises. 
Bilan phosphaté et calcique (D' Cayla) : 17 mai 1935. 


phosphatémie, 80 mmgr. 6 par litre. 
calcémie, 133 mmgr. par litre. 
( 0 gr. 775 par litre. 
1 gr. 320 par 24 heures. 
0 gr. 154 par litre. 
0 gr. 261 par 24 heures. 


Sang 


Phosphates (en P?05 
Urines 
Calcium (en CaQ) 


Hémogramme (D* Jean Grynfeltt) : 


20 Avnit 35 18 35 18 OcToBRE 35 | 
..-+| 2.300.000 3.000.000 2.600.000 | 
Globules blancs............. 6.000 8.500 6.C00 

Grands mononucléaires..... 11 5 8 
Moyens mononucléaires.... 9 5 16 
Lymphocytes............. 6 13 12 
Polynucléaires neutrophiles. 69 72 63 

basophiles.. . 0 0 0 | 

éosinophiles. 5 1 | 

Taux d’hémoglobine........ 80 0/0 70 0,0 7000 | 

PROTOCOLE b’AUTOPSIE. — A V’ouverture du thorax, la face interne 


du gril costal apparait littéralement criblée de nodules blanchatres. 
Mais les poumons en sont exempts aussi bien en surface qu’en pro- 
fondeur. 

Rien a signaler au niveau du péricarde et du coeur. 

L’abdomen ouvert montre lui aussi une multitude de nodules blan- 
chatres recouvrant le grand épiploon, la séreuse intestinale, le mésen- 
tere et le péritoine parietal. 

Rien a signaler au niveau du foie, de la rate et des reins. 

Au niveau de la téte, le cuir chevelu présente un grand nombre de 
nodosités de dimensions variables. 

Au niveau de la base du cerveau, ce qui retient I’attention, lorsqu’on 
veut le séparer de la base du crane, c’est la grosseur de la tige pitui- 


| 
| 
| 
| 
| 
| 


METASTASE HYPOPHYSAIRE D'UN CANCER DU SEIN 29 


taire qui offre vraiment une certaine résistance au lieu de la fragilité 
quelle présente normalement. Pour ne pas rompre leurs rapports 
entre eux, nous avons prélevé en bloc la selle turcique avec Phypo- 
physe, la tige pituitaire et la région qui lui fait suite, c’est-a-dire le 
chiasma des nerfs optiques et le territoire infundibulo-tubérien. 

Une section sagittale de cette masse cranio-encéphalique montre 
une hypophyse dont le lobe postérieur est considérablement hypertro- 


Fic. 8. — Travées cancéreuses 4 structure pseudo-glandulaire 
avec pseudo-cavités en a, b, e, d. 


phié, ayant ainsi provoqué l’agrandissement de la cavité sellaire par 
dislocation de ses parois et surtout de sa paroi postéricure représentée 
par la lame quadrilatére du sphénoide (fig. 4). 

Entre ’hypophyse et Vinfundibulum, on voit la tige pituitaire trés 
épaissie et paraissant bien comprimer la région infundibulo-tubérienne 
du cerveau (fig. 4). 

D’autres prélévements sont effectués en vue de examen histologi- 
que, a savoir: 

un fragment de calotte cranienne dont le diploé est pour ainsi dire 
soufflé par un tissu lardacé blanchatre ; des nodules pleuraux et péri- 
tonéaux. 
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Examen histo-pathologique 


L’examen histologique a porté sur les points suivants : 


1° Sur une tranche de section sagittale et totale de Vhypophyse 
et intéressant par conséquent la tige et les deux lobes ; 


Fic. 9. — Eléments cancéreux mucipares a fort grossissement, observés dans 
le lobe postérieur comme dans la tige pituitaire ; en a, b, ¢, d, e, cellules 
mucipares dont le noyau, en croissant, est refoulé A la périphérie de la 
cellule par la beule intracytoplasmique de mucus qui apparait en clair 
dans cette coloration ; f, g, h, cellules cancéreuses atypiques. 


2° Sur un lambeau de la paroi postérieure de la selle turcique ; 
3° Sur des noyaux tumoraux occupant le sinus sphénoidal ; 


4° Sur un fragment tumoral occupant le diploé de la votte 
cranienne. 
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1° Au niveau de la coupe intéressant la totalité de Vhypophyse, 
l’attention est retenue, a faible grossissement, a la fois par l’as- 
pect normal du lobe antérieur et par un bouleversement total de 
rarchitecture du lobe postérieur et de la tige pituitaire qui lui 
fait suite (figure 6). 

A un grossissement moyen, on distingue trés nettement que le 
tissu nerveux du lobe postérieur est totalement infiltré par des 
éléments cellulaires hyperchromatiques que l'on voit se disposer, 
par places, en formations pseudo-glandulaires (figure 7). 

A laide dobjectifs plus puissants, on reconnait parfaitement 
au niveau du lobe antérieur, les cellules hypophysaires basophi- 
les, acidophiles et chromophobes ; au niveau de la portion inter- 
médiaire, les cellules fondamentales basophiles et les vésicules 
plus ou moins irréguli¢res et remplies de colloide : tous ces élé- 
ments présentent une structure histologique normale. 

Par contre, le lobe postérieur et la tige pituitaire sont rendus 
méconnaissables par suite de leur envahissement total par des 
cellules munies d’un noyau riche en chromatine, se divisant le 
plus souvent suivant le mode amitotique, mais aussi parfois par 
mitose ; leur cytoplasme est généralement acidophile. Il arrive 
que ces cellules se disposent parfois en pseudo-lumiéres glandu- 
laires (figure 8), dont les pseudo-cavités sont pleines d’une subs- 
tance se colorant électivement par le muci-carmin et représen- 
tant par conséquent du mucus élaboré par les cellules limitant la 
pseudo-caviteé. 

En d’autres points, et principalement au niveau de la tige 
pituitaire, les cellules néoplasiques sont nettement mucipares, 
c’est-a-dire, que ce sont des éléments globuleux dont le noyau, 
réniforme le plus souvent, est refoulé a la périphérie de la cellule 
par une ou plusieurs gouttelettes de mucus intra-cytoplasmique 
(figure 9) : le muci-carmin les colore d’ailleurs intensément et 
électivement en rose. Ainsi done, ces éléments cellulaires sont de 
méme structure histologique que ceux déja décrits au niveau de 
la tumeur mammaire, ils doivent done étre considérés comme 
des éléments mammaires cancéreux propagés au lobe postérieur 
et a la tige pituitaire de ’hypophyse. 

Si Von étudie & présent la portion de la tige pituitaire qui se 
continue avec le tuber-cinéreum, on y voit que la progression des 
éléments mucipares s’arréte 4 une certaine limite ; il n’y a done 
pas essaimage de cellules cancéreuses dans l’encéphale ; cepen- 
dant, on peut dire que le tissu nerveux tubo-infundibulaire a 
subi un début de pénétration de la part de ces éléments. 
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A noter que I’étude minutieuse de l’enveloppe conjonctive qui 
limite ’hypophyse montre qu’elle est considérablement amincie 
et que les faisceaux conjonctifs sont infiltrés, au niveau du lobe 
postérieur, par des cellules néoplasiques atypiques ; on y_ voit 
aussi de fins capillaires lymphatiques dont la lumiére est obs- 
truée par ces éléments. Il semble done que lenvahissement du 
lobe postérieur résulte & la fois d’une propagation directe de 
proche en proche depuis les masses néoplasiques du sinus sphé- 
noidal notamment et aussi d’une propagation par voie lympha- 
tique. 

2° L’étude histologique du lambeau de la paroi postérieure de 
la selle turcique, des noyaux tumoraux occupant le sinus sphé- 
noidal et le diploé de la vote cranienne, permet d’observer des 
faits analogues & ceux que nous avons décrits en détail au niveau 
de Vhypophyse ; nous n’y reviendrons pas ici: il s’agit bien, a 
ces divers niveaux, de foyers métastatiques constitués par des 
éléments mammaires cancéreux les uns atypiques, les autres 
nettement mucipares. 

En résumé, les éléments cellulaires néoplasiques que l'on 
observe dans le tissu nerveux du lobe postérieur de ’hypophyse 
et de la tige pituitaire ainsi qu’au niveau de la paroi postérieure 
de la selle turcique, du sinus sphénoidal et du diploé de la votte 
cranienne, sont de méme structure que les cellules cancéreuses 
de la tumeur mammaire ; il s’agit done bien au niveau de la 
glande pituitaire comme au niveau des autres régions étudiées, 
de foyers métastatiques dun cancer mammaire primitif propagé 
a la fois par voie directe, de proche en proche, et par voie lym- 
phatique. 

A noter Vintégrité du lobe antérieur. 


Considérations générales 


A notre connaissance, les métastases hypophysaires au cours 
des processus cancéreux généralisés ne portent, dans la littéra- 
ture francaise durant les 20 derniéres années, que sur un seul 
cas : celui de Worms et Delater (1) ot il s’agit d’un envahisse- 
ment hypophysaire par un lympho-sarcome du rhino-pharynx. 


(1) G. Worms et C. Devtater. — Destruction totale de Vhypophyse par 
tumeur d’origine rhino-pharyngée sans syndrome dit hypophysaire. Revue 
Neurologique, t. I], n° 3, sept. 1935. 
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Le cas que nous rapportons ici nous parait done étre le second 
publié en France. 

En Allemagne, par contre, les auteurs ont présenté d’assez 
nombreuses observations de cancers hypophysaires secondaires. 
D'aprés Krauss (1) dans le grand Traité d’Anatomie Pathologi- 
que d’Enke et Lubarsch, sur 800 hypophyses examinées par 
Simonds il y avait 7 métastases de cancer du sein et 1 de cancer 
pulmonaire. D’autre part, Kiyono, cité aussi par Krauss, exami- 
nant 14 cas de carcinomes mammiaires, a trouvé 4 fois des métas- 
tases hypophysaires. 

D’ailleurs, @aprés les auteurs allemands, le carcinome du sein 
est, de tous les cancers, celui qui essaime le plus souvent au 
niveau de ’hypophyse, et, de plus, ce sont bien le lobe postérieur 
de cette glande et la tige pituitaire qui sont généralement envahis. 
Notre cas parait done bien confirmer opinion des auteurs d’ou- 
tre-Rhin. 

Du point de vue macroscopique, Phypertrophie par envahisse- 
ment cancéreux du lobe postérieur de Phypophyse et de la_ tige 
pituitaire est tout a fait remarquable. Normalement en effet, cette 
derniére n’a que de 243 mm d’épaisseur, celle que nous étu- 
dions ici avait 8 mm: on peut done bien admettre quelle exer- 
cat une compression sur le tuber-cinéreum. 

Du point de vue histologique strict, certains faits sont a souli- 
gner : tout d’abord, la densité des éléments cancéreux en métas- 
tase dans Phypophyse postérieure et la tige pituitaire : en effet, 
on n’y trouve pour ainsi dire plus trace de tissu nerveux ; ensuite, 
la tendance remarquable de la part des cellules métastasées dans 
lhypophyse, pour la différenciation mucipare alors qu’au niveau 
des autres foyers métastatiques et surtout de la tumeur mam- 
maire primitive, les cellules & mucus sont trés rares ; enfin, 
Vintégrité du lobe antérieur de la glande hypophysaire : a noter 
du reste que la malade ne présentait aucun signe d’insuffisance 
hypophysaire par atteinte de ce lobe. 

Et a ce propos, il convient de remarquer la disproportion entre 
lenvahissement néoplasique considérable du lobe postérieur de 
la glande et surtout de la tige pituitaire et les légers signes d’in- 
suffisance hypophysaire présentés par la malade: trés faible 
polyurie qui ne dépassa jamais le total de 4 litres par 24 heures. 


(1) Krauss. — In Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und 
Histologie. ect Luparscu, B. Dritsen mit innerer Secretion, Ber- 
lin, 1926. 


BuLL. pu Cancer 1937. — T. 26. 7 
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Ce fait anatomo-clinique ne doit pas cependant étonner outre 
mesure puisque l’on sait actuellement, A la suite des travaux de 
Camus et G. Roussy, confirmés par ceux de Houssey, de Percival 
Baylay et Bremer, que les manifestations attribuées au dysfone- 
tionnement hypophysaire peuvent ¢tre insignifiantes ou faire 
défaut méme au cours d’une atteinte considérable de la glande. 
Le cas de Worms et Delater, que nous avons signalé au début de 
ces considérations, en est précisément une preuve irréfutable : en 
effet malgré ’envahissement a peu prés total de toute Vhypophyse, 
le sujet ne présentait pas de « syndrome hypophysaire ». Il est 
vrai que Wroms et Delater insistent sur le fait que « au-dessus 
toit, le tuber et Vinfundibulum sont restés absolument 
intacts ». Il n’en était pas de méme chez notre malade, ainsi que 
nous lavons déja signalé au cours de ’examen macroscopique et 
histologique de la base du cerveau. Nous avons noté en effet que 
les cellules cancéreuses s’arrétaient au niveau des filets nerveux 
du tuber cinéreum mais qu’elles les avaient cependant légére- 
ment dissociés. 

Ainsi donc, notre cas de métastase hypophysaire au cours 
@une généralisation osseuse dun cancer du sein présente un 
double intérét : tout d@abord, du fait méme de sa rareté comme 
localisation anatomique, si l'on se rapporte du moins aux publi- 
cations médicales francaises sur ce sujet et, en second lieu, a 
cause de la disproportion entre les signes cliniques et anatomi- 
ques : sur ce point, en effet, notre cas nous a paru venir a Pappui 
de Vopinion défendue par les auteurs qui pensent que la plupart 
des troubles dits hypophysaires « répondent & une symptoma- 
tologie @emprunt qui reléve de lésions dorganes voisins de 
Vhypophyse » (Worms et Delater). 

On peut done émettre Phypothése que, dans notre cas, dune 
part la compression exercée sur la région infundibulo-tubérienne 
par la tige pituitaire cancérisée secondairement et, en consé- 
quence, considérablement hypertrophiée et autre part le début 
de dissociation des fibres nerveuses de cette région étaient suf- 
fisants pour expliquer la polyurie présentée par notre malade, 
bien mieux peut-étre que la destruction totale du tissu nerveux 
du lobe postérieur de ’hypophyse. 


(Travail du Centre Anticancéreux de Montpellier. 
Directeur Grynfeltl). 
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Pyelonéphrites au cours du traitement 


des cancers de l’utérus par les radiations 
PAR 


E. MARQUIS et Mme CHEVREL-BODIN 


Le traitement des cancers cervico-ulérins par la radiothérapie 
et le radium détermine des réactions fébriles assez fréquentes 
et qui ont été étudiées dés les premiers essais de traitement par 
ces néthodes. 

Certains auteurs avaient rattaché les élévations thermiques 
ala résorption des substances toxiques dues 4 la destruction des 
cellules néoplasiques. Cette conception est maintenant abandon- 
née totalement et la majorité des auteurs s’accordent 4 recon- 
naitre, comme cause des réactions fébriles survenant a la suite 
du traitement par substances radioactives : U’infection. 

Depuis que Regaud attiré Pattention sur importance de 
linfection, de trés nombreux travaux sont venus apporter des 
précisions et ont été suivis dessais @immunisation contre la 
flore microbienne des cancers utérins. 

L’infection microbienne, responsable des accidents fébriles 
observés au cours du traitement radiothérapique, a été attribuée 
a diverses espéces microbiennes et, encore actuellement, l'accord 
nest pas fait sur le role que les différentes espéeces trouvées au 
niveau du col sont susceptibles de jouer. 

Pour les uns, le streptocoque serait agent pathogéne prin- 
cipal ; pour les autres, le streptocoque ne joue pas de role pré- 
pondérant, toute la flore microbienne uléro-vaginale étant sus- 
ceptible de devenir virulente au cours de Virradiation. 

Le role du streptocoque, qui a semblé ici prépondérant pen- 
dant assez longtemps, diminue d@importance. De méme = qu’en 
obstétrique, aprés avoir considéré ce germe comme Tlagent 
causal essentiel des septicémies, des phlébites, ete., il été 
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reconnu qu’a coté de lui, un certain nombre de germes, et, en 
particulier le coli-bacille, peuvent jouer un role important. 

C’est étude de cette flore microbienne qui nous a conduit, 
pour certains cas, a une pathogénie des accidents fébriles qui 
nous ¢loigne des conceptions actuelles. 

Les malades atteintes de cancers de Putérus, qui nous viennent 
au Centre anticancéreux, appartiennent, en grande partie, aux 
groupes III et IV et portent en conséquence de vastes uleérations 
infectées. Elles présentent, le plus souvent, un état général mau- 
vais, avee amaigrissement assez marqué. Chez ces malades, la 
résistance étant extrémement diminuée, le traitement par Virra- 
diation n’est pas sans danger et détermine parfois des réactions 
fébriles de longue durée. 

Les réactions que nous avons pu observer sont de plusieurs 
ordres : 

1° Les unes surviennent immeédiatement aprés lapplication 
de radium dans la cavité utérine, ou méme apres la premicre 
séance de radiothérapie, et ne durent que peu de temps. 

Ces réactions de courte durée, extrémement fréquentes, peu- 
vent étre attribuées a bien des causes et ont été étudiées maintes 
fois. D. Den. Hoéd. (1) considére que ces réactions ne sont pas 
imputables a Virradiation: « nous voyons quelquefois, dit-il, 
qu'une légére augmentation de température de ce genre se pro- 
duit déja aprés examen du vagin ou aprés une légére constipation 
(accompagnant souvent le traitement par le radium). » D’ailleurs, 
Pélévation de température céde trés rapidement et tout rentre 
dans lVordre, le traitement est supporte. 

2° Les autres surviennent plus tardivement et ont une longue 
durée, de 10 jours a plusieurs semaines. 

Nous les diviserons en deux catégories : 

1° Celles qui sont dues a une infection provenant de la flore 
vaginale. 

2° Celles que nous pensons pouvoir rattacher & une infection 
dun autre ordre. 

Les résultats des examens bactériologiques que nous avons pu 
faire correspondent a ceux qui ont été publiés antérieurement. 

La flore microbienne, que nous avons isolée, comprend : 


Flore aérobie: Bacilles dyphtérimorphes, —staphylocoques 


(1) D.-Den. Hoiip, — Bactériologie du Cancer de la matrice (Bull. de l’Ass. 
pour l'Etude du Cancer, 1931, p. 592). 
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blancs, staphylocoques dorés, streptocoques, entérocoques, coli- 
bacilles, bacilles mobiles Gram négatif, quwil ne nous a pas été 
possible @identifier, bacilles qui ont dailleurs été signalés par 
Vincent et Monod (1). 

Flore anaérobie Cocci Gram positif classés, bacilles Gram 
négalif, bacilles fusiformes. 

De plus, dans certains pus anaérobies, Vexamen direct avait 
permis de constater la présence de : spirilles. 

Bacilles fusiformes qui n’ont cultivé sur aucun milieu. 

Les malades, ayant fait une infection due a lexacerbation de 
virulence de ces germes, présentaient toutes une flore micro- 
bienne extrémement vari¢e contenant, le plus souvent, du strep- 


tocoque et surtout des anaérobies, avant le début du traitement, . 


anaérobies qui sé multiplient rapidement aprés les radiations. 


A coté de ces malades, il en est dautres qui présentent, le plus 
souvent, une flore microbienne banale dans laquelle le strepto- 
coque et les anaérobies ne sont pas toujours présents, et qui 
cependant font des réactions de trés longue durée avec grandes 
oscillations thermiques. Ce sont ces observations que nous rap- 
porterons. 


1° Mme Berth., 50 ans. 

Malade présentant depuis six mois des meétrorragies abondantes 
avec hydrorrhées d’odeur fétide. Elle a eu six enfants : accouche- 
ment normal. Aucun antécédent personnel. 

L’examen révéle la présence @une énorme tumeur en champignon 
ourlant le col. Les paramétres sont largement infiltreés, 

L’examen histologique révéle qu'il s’agit épithelioma inter- 
médiaire & tendance baso-cellulaire. 

L’examen des urines est négatif. 

Un traitement radiothérapique, dont nous donnons le détail sur la 
feuille de température, est commence le 10 juillet, 

10 jours aprés le début du traitement, aprés la cinquiéme séance, 
la température monte brusquement et reste trés élevée : 39°, 39°5 
le soir, avec grandes oscillations, 


(1) Vincenr et Monon. — Flore microbienne des Epithéliomas du col (Gyneé- 
cologtie el Obstétrique, 1929), 
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Cette température se maintenant, le traitement est suspendu le 
9 aott. 

La courbe de température reste élevée durant le mois de septem- 
bre avec, toutefois, quelques légéres rémissions momentanées, 

En septembre, se manifeste une légére tendance au fiéchissement 
thermique, particuliérement au moment out sont pratiquées les injec- 
tions intravésicales de nitrate d'argent. 

La malade rentre alors chez elle en octobre. 

Au début de cette infection, la tumeur ne présente pas infection 
particuliére (’examen bactériologique ne révéle pas de streptocoque 
dans le pus vaginal, pas d’anaérobie). Aucune collection purulente 
n’est’ déceléc. Seuls, des phénomeénes de cystite avee fermentation 
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Course 1 


notable des urines sont noler. Le trajet urétéeral presente 
points douloureux. L’examen des urines prélevées asepliquement 
dans la vessie montre : 

La présence @une grande quantité de leucocytes polynucléaires. 

La présence de nombreux bacilles mobiles, Gram négatif, preé- 
sentant les caractéres morphologiques du coli-bacille. Les cultures 
permettent didentifier ce germe au coli-bacille, 

Albumine : quantité instable. 

Les urines examinées réguliérement restent toujours purulentes, 
elles contiennent toujours du coli-bacille. 

Devant la persistance de la température, un séro-diagnostic T.A.B. 
fait au dixiéme jour donne un résultat négatif. Une hémoculture 
reste négative. 

Par contre, un séro-diagnostic fait avec le coli-bacille isolé des 
urines donne le résultat suivant : 

Dilution au 1/10° : 4+. 
— — 1/50" : +. 
— — 1/100°: +. 
— — 1/150°: —. 


En septembre, un traitement par le nitrate dargent en injections 
intra-vésicales, 
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La température accuse une légéere diminution, mais persiste en- 
core. L’état général de la malade est mauvais, C’est & ce moment 
quelle retourne chez elle. 


2° Mme Bou..., 31 ans. 


Mari¢e depuis un an et demi; un enfant, accouchement normal. 

Depuis son accouchement, a des pertes leucorrhéiques de plus en 
plus fétides et abondantes, les régles sont trés irréguliéres, la malade 
ne signale pas de métrorragies. Pendant cette période, il se produit 
un amaigrissement rapide et trés marqué qui décide la malade a se 
faire examiner. Aucun antécédent personnel, 


état général trés” précaire. L’examen_ locai 
montre, a son entrée au Centre anticancéreux, st: Te 
la destruction compléte du col, Vinvasion 
totale des deux paramétres, le blocage de tout 
le pelvis, 
L’examen histologique de la biopsie prati- 
quée au niveau de Vulcération montre qu'il 
sagit Wun épithélioma épidermique ten- 
L’examen des urines montre: présence 
de quelques cellules éptihéliales, absence de 
germes, la présence d’albumine. Sate 
L’examen du pus vaginal montre une flore 
microbienne trés abondante et variée : bacil- 
les diphtérimorphes, staphylocoques, entéro- n 
coques, spirilles, 


Un traitement radiothérapique est immeédia- 
tement commence. la premiére séance, la 
température s’éléve de quelques dixiémes ; 
apres la troisiéme séance, il se produit un 
violent frisson, la température monte a 40° 
et se maintient trés ¢levée. Le traitement est 


COURBE 


MARS 


alors suspendu. 

lvexamen local montre que la suppuration of 

est. plutot tarie, aucune collection purulente 

ne s’est formée. 

L’appareil pulmonaire est normal, 
=i 


La malade accuse de violentes douleurs a 
la miction, les urines sont rares et trés trou- 
bles. L’examen cytologique montre: pré- 
sence de trés nombreux leucocytes polynu- 
cleaires, la présence Whématies, la présence 
de cellules épithéliales, 
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L’examen bactériologique des urines montre : la présence de nom- 
breux bacilles mobiles Gram négatif présentant les caractéres morpho- 
logiques du coli-bacille, la présence de diplocoques Gram _ positif pre- 
sentant les caractéres morphologiques de lentérocoque. L’examen 
des cultures donne les résultats suivants : coli-bacille entérocoque, 

Les urines restent purulentes durant toute la période fébrile. Des 
hémocultures répétées restent toujours négatives. 

Dans les urines, ’albumine augmente (2 gr.). 

Dans les urines, Purée sanguine est a 0 gr. 75. 

La malade décéde en juin. 


3° Mme Piédv. 
Présente un amaigrissement trés marqué depuis quelques mois. 


A eu quatre enfants, deux sont morts-nés. Une fausse-couche. 
Pas d’antécédents personnels. 
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CoOuRBE 3 


L’examen local révéle une large ulcération au niveau du col, un 
ulérus encore assez mobile. 

L’examen histologique montre s’agit dun épitheélioma épi- 
dermique intermédiaire & tendance baso-cellulaire. 

L’examen des urines est négatif. 

La réaction de Wassermann est négative. 

La flore vaginale est composée de bacilles diphtérimorphes, de sta- 
phylocoques, d’entérocoques, et de coli-bacilles. 

Le 19 février, on fait Vapplication classique de radium : sonde 
intra-ulérine 2 x 10, colpostat 2 x 10. 

Durée du traitement : 8 jours. Dose : 58 med. 

La température monte de quelques dixiémes le jour méme de 
Vapplication, Deux jours aprés, elle dépasse 38°, et, aprés quelques 
oscillations, elle remonte a 39°, puis se maintient au-dessus de 38°. 
Le 18 mars, le traitement radiothérapique, dont nous donnons. le 
détail sur la feuille de température, est instituc. 

L’examen local montre que la suppuration, (ailleurs peu abon- 
dante antérieurement, est presque disparue. 


L’examen bactériologique donne sensiblement les mémes résultats 
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que precédemment, bien que cette fois ’on misole pas d@entérocoque. 

La malade, accusant des douleurs a la miction avee raréfaction 
des urines, un examen des urines aprés sondage est pratique. Elles 
contiennent : de nombreux polynucléaires, de nombreux bacilles 
mobiles Gram négatif présentant les caractéres morphologiques du 
coli-bacille. De nombreux diplocoques Gram _ positif présentant l’as- 
pect morphologique de lentérocoque. 

Les cultures permettent didentifier ces germes au colibacille et a 
Ventérocoque. 

Les urines restent purulentes, avec, toutefois, une sensible diminu- 
tion du pus et des germes, le 30 avril, pour redevenir trés purulentes 
quelques jours apres. 

Au moment du départ de la malade, les urines sont toujours trés 
purulentes, la suppuration est absolument tarie au niveau du col. 


4° Mme Thom, Th., 40 ans. 

A fait depuis un an de fortes hémorragies qui Vont, dit-elle, beau- 
coup affaiblie. 

Antécédents personnels négatifs. 

Quatre enfants, accouchements normaux, état général bon. 

Examen des urines négatif. 

L’examen local, a son entrée, révéle un énorme col ulcéré, vége- 
tant. Les paramétres sont partiellement envahis. 

L’examen_ histologique de la biopsie prélevée au niveau du col 
montre quwil s’agit @un épithélioma intermédiaire a tendance baso- 
cellulaires. 

Le 10 juillet, aprés dilatation aux bougies d’Hégar, application 
classique du radium: 4 x 10, durée du traitement : 8 jours ; dose : 
58 med. 

Six jours aprés Vapplication radium, la température monte 
légérement, et, le jour ott ’on enléve le radium, la malade fait un 
grand frisson avec 39° de température. Elle accuse & ce moment des 
douleurs aux mictions. 

Il vy a une diminution nette des urines. L’examen des urines mon- 
tre: une grande quantité de leucocytes polynucléaires, une grande 
abondance de bacilles Gram négatif présentant les caractéres morpho- 
logiques du coli-bacille. 

Les cultures permettent d@identifier ce germe au_ coli-bacille. 

Albumine : +4. 

La température cédant un peu, on commence les séances de ra- 
diothérapie, dont le détail est donné sur la feuille de température 
durant le traitement, la courbe se maintient entre 37° et 38°; six a 
sept jours aprés la derniére séance, un nouveau frisson survient, la 
température monte a 39°-40° et se maintient élevée avee de grandes 
oscillations pendant une vingtaine de jours, aprés quoi elle redescend 
lentement, 
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Pendant cette période, ’examen du col ne révéle pas de suppura- 
tion, aucune collection purulente n’est décelée, le séro-diagnostic 
T.A.B. est négatif. Une hémoculture est négative. Seules les urines 
contiennent toujours une grande quantité de globules de pus ct de 
coli-bacilles. 

Le 27 octobre, la température ¢tant redevenue sensiblement  nor- 
male, la malade retourne chez elle. 

Ses urines contiennent toujours du pus. 
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COURBE 4 


Nous lui envoyons, quelques jours apres, un auto-vaccin., 

En fin octobre, la malade nous écrit que sa température est rede- 
venue sensiblement normale et que son état général s’est amélioreé. 

Des urines envoyées a cette période ne contiennent plus que quel- 
ques ¢léments cellulaires, quelques germes, Ce prélévement, non asep- 
tiquement fait, n’a évidemment qu’une valeur trés relative, mais il 
indique cependant la presque totale disparition des polynucléaires. 


5° Mme Thom. Guyom., 47 ans. 


Présente des hémorragies abondantes depuis plus Wun an, amai- 
grissement marque, état général mauvais. L’examen local montre une 
vaste uleération au niveau du col formant un gros bourrelet indure 
qui occupe tout le fond du vagin, celui-ci est envahi, les deux para- 
métres sont largement infiltrés. La biopsie, prélevée au niveau de 
Vinduration, montre quwil s’agit dun épithélioma intermédiaire a 
tendance spino-cellulaire. L’examen des urines révéle : la présence 
de quelques cellules épithéliales, Vabsence de germes microbiens, la 
présence de traces indosables dalbumine, L’examen du pus preélevé 
dans le vagin montre : la présence de trés nombreux bacilles diphte- 
rimorphes, de trés nombreux staphylocoques et dentérocoques. 

Le 19 juillet est commencé le traitement 


radiothérapique dont le 
détail est donné sur la feuille de température. Six jours aprés le début 
du traitement, c’est-a-dire aprés la sixiéme séance de radiothérapie, 
la malade fait un frisson et la température s’éléve a 38°5, ott elle se 
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maintient quelques jours. Les urines exa- 
minées a cette période contiennent une 
grande quantité de leucocytes polynucleéai- 
res, de nombreux bacilles mobiles Gram 
néegalif preésentant les caractéres morpho- 
logiques du coli-bacille. Les cultures per- 
mettent @identifier ce germe au coli-bacille. 

L’examen local ne décéle aucune collec- 
tion purulente ; Pexamen du pus vaginal 
donne les mémes résultats que précédem- 
ment. 

Aprés une légére sédation de tempeéra- 
ture, on met le radium dans la cavité uté- 
rine, le 19 aout : sonde : 2 x 10, colpostat : 
2 x 10; durée.du traitement: 8 jours ; 
dose : 58 med. 

Les jours qui suivent cette application, 
la malade fait une nouvelle poussée thermi- 
que, puis la température baisse progressi- 
vement. 

Au moment de son départ, les urines de 
celle malade sont toujours purulentes, elles 
contiennent exclusivement coli-bacille, 
les germes sont agglutinés en gros amas, 


6° Dela., 53 ans. 

Depuis trois ans, régles  irréguliéres, 
quelques métrorragies, puis leucorrhées. Les 
pertes leucorrhéiques deviennent plus 
en plus abondantes et fétides. A eu un 
enfant, accouchement normal, a fait apres 
laccouchement une fiévre assez longue, 
pas @autres maladies antérieures, 

Actuellement, général =meédiocre, 
amaigrissement marqué. Examen local 
destruction du col avec infiltration large 
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des paramétres, L’examen histologique montre qu'il s’agit 
thélioma épidermique intermédiaire & tendance buso-cellulaire. 


L’examen des urines est négatif. 

L’examen du pus vaginal montre : la preé- 
sence de bacilles diphtérimorphes, de staphy- 
locoques, d’entérocoques et de streptocoques. 

Le 26 février, apres dilatation aux bougies 
@Heégar, on fait Vapplication classique de 
radium : sonde : 2 x 1053 colpostat: 2 x 10; 
durée du traitement : 8 jours ; dose : 58 med. 

Deux jours aprés, la température monte a 
38° et se maintient au-dessus de 38° pendant 
une quinzaine de jours, puis présente une ten- 
dance a baisser. C’est & ce moment qu’est 
appliqué le traitement radiothérapique dont le 
détail est donné sur la feuille de température. 
La température remonte alors légérement, se 
maintient entre 37° et 38° pendant tout le 
traitement. 

L’examen local de la malade permet de cons- 
tater que, dans les jours qui suivent lenléve- 
ment du radium, il y a diminution de la sup- 
puration. 

L’examen bactériologique est le méme que 
préecédemment. Le 3 mars, examen uri- 
nes montre Dapparition de leucocytes poly- 
nucléaires nombreux et de bacilles Gram néga- 
tif présentant les caractéres morphologiques 
du coli-bacille et de cocci Gram. 


7° Mme Sam., 36 ans. 


Présente depuis six mois d’abondantes per- 
tes jaunatres, puis roussatres, a beaucoup mai- 
eri et souffre des reins et de douleurs a la 
miction. Celles-ci sont fréquentes et peu 
abondantes. A fait antérieurement cing faus- 
ses-couches... Un accouchement normal. 

L’examen, a son entrée au Centre ant,can- 
ccreux, montre une vaste ulcération du col 
avec infiltration des parois, les paramétres 
sont envahis, 

L’examen histologique de la biopsie préle- 
vée au niveau du col montre Pimage d’un épi- 
thélioma malpighien intermédiaire, 
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L’examen des urines montre la présence de cellules épithéliales, 
Vabsence de germes. 

Un traitement radiothérapique est institué et bien supporté au 
début. Aprés la sixiéme séance, la malade accuse des douleurs a la 
miction extrémement vives, les urines sont troubles, elles contien- 
nent de nombreux leucocytes polynucléaires, de nombreux bacilles 
Gram négatif présentant les caractéres morphologiques du_ coli-ba- 
cille. 

Les cultures permettent didentifier ce germe au_ coli-bacille. 

Pendant le séjour au Centre anticancéreux, cette malade fait plu- 
sieurs poussées de température, ses urines restent toujours  puru- 
lentes, 

Au moment de son départ, Pétat de son col est satisfaisant. Les 
urines sont toujours purulentes, la température est redevenue sensi- 
blement normale. 


8° Mme L. 


Entrée au Centre anticancéreux avec le diagnostic de tumeur sus- 
pecte de Putérus, a présenté des métrorragies importantes qui durent 
depuis cing mois. Son état général est médiocre, elle accuse une ex- 
tréme fatigue. Pas d’antécédents personnels. 

Portion vaginale du col non ulcérée, mais utérus volumineux, 

L’examen histologique montre qu'il s’agit dun épithélioma cylin- 
drique du corps. 

Le 29 mai, aprés dilatation aux bougies d’Hégar, on introduit dans 
la cavité utérine une sonde contenant 4 tubes de 10. Durée du irai- 
tement : 8 jours ; dose : 58 med. 

Le soir de Vapplication du radium, la température s’éléve de 
quelques dixiémes pour redescendre d’ailleurs et rester sensiblement 
normale les quatre jours suivants. 

Le cinquiéme jour, la température monte pour atteindre, au bout 
de quelques jours, 39°, pendant sept jours. 

La température se maintient élevée : 39°, 39°5 le soir, 37° le matin. 

I’examen approfondi de la malade ne révéle rien. Seuls des phé- 
nomeénes de cystite trés douloureux attirent attention. L’examen des 
urines donne les résultats suivants : 

Au point de vue cytologique, présence de trés nombreux globules 
de pus : leucocytes polynucléaires. Présence de quelques cellules épi- 
théliales. 

Au point de vue bactériologique, examen direct : présence de nom- 
breux bacilles mobiles Gram négatif présentant les caractéres mor- 
phologiques du coli-bacille. Les cultures ont identifié le coli-bacille. 

I’examen des urines, pratiqué réguliérement, montre que les urines 
restent purulentes. 
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La malade rentre chez elle, elle nous écrit avoir fait de la tempeé- 
rature pendant une quinzaine de jours durant lesquels les urines ont 
été troubles. 

Des urines de cette période envovées par elle au laboratoire sont 
toujours purulentes. 

Cetle malade revient au Centre anticaneéreux le 5 aotit, sans iem- 
perature, avec un état général meilleur, 

Les urines contiennent encore : quelques leucocytes, quelques cel- 
lules épithéliales, quelques coli-bacilles. 


Course 8 A Er B 


Elle est opérée, suivant notre technique, pour le cancer du corps ; 
radium dabord, hystérectomie un mois et demi plus tard. 

Suites opératoires normales, pas de température, pas de poussée 
de colibacillose. 

Dans la suite, nous avons su que cette femme a refait, dans le cou- 
rant de Pannée, une autre poussée fébrile accompagnée d'urines 
troubles. 

Depuis le début 1936 nous n’avons plus eu de ses nouvelles. 

En résumé, il s’agit dune femme qui, aprés son application de 
radium, a fait une réaction thermique ¢levée de longue durée. Réac- 
tion thermique accompagnée de phénomeénes de cystite, présence de 
pus et de coli-bacilles dans les urines. 


L’examen local avait montré une flore banale, pas de streptocoque. 
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9° Mme No. 


A fait en aott 1935 une métrorragie trés importante a la suite de 
laquelle elle vient au Centre anticancéreux. Aucun passé pathologi- 
que jusqu’en 1930, A cette époque a été trés fatiguée et a suivi un irai- 
tement pour Panémie (?). A toujours cu des régles irréguliéres, a eu 
trois enfants, accouchements normaux, La malade présente actuelle- 
ment un état général extrémement déficient, elle est trés amaigrie. On 
constate, au niveau du col, la présence @un gros champignon trés 
yégétant, les parameétres sont largement infiltrés. 

L’examen histologique de la biopsie montre Pimage épithe- 
lioma épidermique intermédiaire & tendance spino-cellulaire. 

L’examen des urines est négatif. 


Course 9 


Un traitement radiothérapique, dont le détail est donné la 
feuille de température, est institué, Les premieres séances sont bien 
supportées. A la cinquiéme, la température monte a 38", mais redes- 
cend aux environs de 37° aussitot. A la dixiéme séance, nouvelle 
ascension thermique a 38° ; en septembre, la température atteint 39° 
pour redescendre aux environs de 37°. La malade fait aussi plusicurs 
poussées thermiques avec clocher a 39°. L’examen de la malade ne 
révéle rien en dehors des phénomeénes de cystite assez marqueés, 

Le 25 septembre, un examen d'urines est pratiqué et montre : la 
présence de nombreux leucocytes polynucléaires, la présence de 
cellules épithéliales, la présence de nombreux cocci Gram_ positif 
présentant les caractéres morphologiques de Ventérocoque, 
sence de quelques bacilles mobiles Gram négatif présentant les carac- 
teres morphologiques du_ coli-bacille. 

Les cultures permettent didentifier ces germes a Ventérocoque et 
au coli-bacille. 

Les urines restent purulentes pendant le séjour de la malade au 
Centre anticancéreux. En janvier, il y a cependant tendance a la 
diminution du pus. La température baissant presque normalement, 
la malade retourne chez elle. 
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10° Mme Den., 38 ans. 


Malade présentant des pertes blanches et 
des métrorragies, adressée au Centre anti- 
‘ancéreux pour néoplasme du col utérin, A 
eu un enfant, accouchement normal; a 
fait une arthrite aigué de Varticulation du 
genou, puis une appendicite. L’examen de 
la malade montre un col ulcéré. Le préle- 
vement montre Vimage dun épithélioma 
baso-cellulaire. L’examen d’un exsudat preé- 
levé au niveau du vagin montre: preé- 
sence de leucocytes polynucléaires, la preé- 
sence de cellules épithéliales, la présence 
de nombreux bacilles diphtérimorphes, de 
staphylocoques, bacilles Gram négatif 
(immobiles). 

L’examen des urines est négatif. 

Le 21 aout est faite Vapplication classi- 
que du radium aprés dilatation aux bou- 
gies dW’Hégar: sonde: 2 x 10, colpostat 
2 x 10; durée du traitement: 8 jours ; 
dose : 58 med. 

Le cinquiéme jour, la température monte 
a 38°, ott elle se maintient deux jours, et 
redescend aux environs de 37°, puis sept 
jours aprés que le radium a été enlevé de 
la cavité utérine, la malade fait une nou- 
velle poussée thermique, la température re- 
monte a 39° ; cette poussée dure huit jours, 
puis la température redescend a la norma- 
le. Au moment de la seconde poussée ther- 
mique, VPexamen des urines montre: la 
présence de leucocytes polynucléaires, la 
présence de nombreux bacilles mobiles 
Gram négatif présentant les caractéres mor- 
phologiques du_ coli-bacille. Les cultures 
permettent identifier ce germe au coli- 
bacille, 


Aprés la seconde poussée thermique, la 
malade rentre chez elle, elle nous écrit 
avoir fait en octobre une nouvelle poussée 
thermique avec douleurs 4 la miction et 
urines troubles. 
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L’examen des urines envoyées par elle montre toujours des poly- 
nucléaires, une flore microbienne abondante, mais les urines n’ayant 
pas ¢lé prélevées aseptiquement, cet examen ne présente pas de va- 
leur. 


11° Mme Le M..., 48 ans. 

Depuis sept mois a des régles trés irréguliéres et des pertes abon- 
dantes qu’elle attribue la ménopause. Cependant, un amaigrisse- 
ment marqué la décide & venir au Centre anticancéreux. Aucun anteé- 
cédent personnel, L’examen local révéle la destruction du col dans 
sa totalité, les deux paramétres sont largement infiltrés. 

L’examen histologique de la biopsie prélevée au niveau du col mon- 
tre Timage dun épithélioma é¢pidermique intermédiaire a tendance 
baso-cellulaire. 

L’exsudat provenant de VPulcération mentre la présence d'une flore 
banale : bacilles diphtérimorphes staphylocoques, cocci divers Gram 
négatif. 

Cette flore ne comprend ni streptocoques, ni germes anaérobies, ni 
coli-bacilles. 

L’examen des urines est négatif. 

Un traitement radiothérapique, dont nous donnons le deétail sur la 
feuille de température, est mis en oeuvre. Puis, une fois ce traitement 
lerminé, une application de radium est faite. La durée de ce traite- 
ment est de 8 jours ; dose : 58 med. 

La malade fait quelques dixiémes de température, mais ce n’est 
quapres la neuvieme séance que la température atteint 38°, ot: elle 
se maintient cing jours pour redescendre a la normale. Aprés quatre 
jours a température normale, elle fait un frisson, la température 
monte a 38°5 et se maintient au-dessus de la normale pendant huit 
jours. Dans la suite, une nouvelle poussée thermique se produit en- 
core aprés la suppression du radium, c’est aprés cette derniére 
poussée de température que la malade rentre chez elle. 

Au moment de la premiere poussée thermique, examen local de 
la malade ne révéle aucune augmentation de la suppuration, aucune 
collection purulente n’est décelée, la flore vaginale est restée la 
méme que précédemment. La malade accuse des phénomeénes de cys- 
lite douloureux, les points urétéraux sont douloureux a la pression. 

L’examen des urines prélevées aseptiquement montre : la présence 
de nombreux leucocytes polynucléaires, la présence de cellules épi- 
théliales, la présence de bacilles mobiles Gram négatif présentant les 
‘aractéres morphologiques du_ coli-bacille. 

Les cultures permettent (identifier ce germe de coli-bacille. 

Albumine : ++. 

Les urines restent purulentes pendant tout le séjour de la malade 
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au Centre anticancéreux. Au moment de son départ, elles contien- ' 
se 

nent encore de nombreux coli-bacilles. : 
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12° Mme Ev., 60 ans. 


Présente depuis un an environ des hémorragies assez abondantes 
et un amaigrissement assez marque, a cu une fausse-couche et depuis 
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_ 


sept enfants: accouchements normaux, Aucun antécédent person- 
nel. 


L’examen local de la malade montre la destruction totale du col, 
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une vaste ulcération empiéte sur le cul-de-sac latéral droit. Les para- 
métres sont envahis. 

L’examen de la biopsie, prélevée au niveau de Vuleération, montre 
limage dun épithélioma épidermique intermédiaire tendance spino- 
cellulaire, 
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L’examen du pus prélevé au niveau de VDulcération montre une 
flore microbienne abondante et polymorphe : staphylocoques dorés 
et blanes, cocci Gram négatif, bacille diphtérimorphes, coli-bacilles, 

L’examen des urines est négatif, on n’y trouve pas de globules de 
pus, mais elles contiennent de Valbumine. 

Le 17 juillet, le radium est mis dans la cavité utérine. Durée du 
traitement : 8 jours ; dose : 58 med. 

Le lendemain, la température monte a 39°, mais redescend aussitot 
pour se maintenir normale pendant la durée du_ traitement. radio- 
thérapique. 

Apres que le radium est enlevé, la malade fait un frisson accom- 
pagneé de violentes céphalées et phenomeénes de cystite trés pénibles 
avec points douloureux au niveau de son uretére droit. On note une 
température élevée a grandes oscillations qui se maintient 10 jours, 

La suppuration locale au niveau du col est plutot tarie. 

La flore microbienne n’est pas modifiée, elle ne contient ni strep- 
tocoques, ni germes anaérobies. 

Les urines sont purulentes, elles renferment une grande quantité 
de leucocytes polynucléaires, quelques cellules épithéliales, de nom- 
breux bacilles mobiles Gram négatif présentant les caractéres mor- 
phologiques du coli-bacille. 

Les cultures permettent didentifier ce germe au coli-bacille. 

Apres cette premiére poussée, la courbe de température — baisse 
pour se maintenir sensiblement normale, les urines restent cepen- 
dant purulentes. La température étant redevenue normale, un_ trai- 
tement radiothérapique est institué. Aprés quatre séances, la tempeé- 
rature remonte et il se produit 4 nouveau une poussée thermique qui 
dure 15 jours avee grandes oscillations. La température redescend 
ensuite vers la normale, les urines de la malade sont toujours: puru- 
lentes. 

Aprés son départ, la malade nous écrit. Elle a fait, dans la suite, 
chez elle, une nouvelle poussée thermique, au mois (octobre, pous- 
s¢e thermique accompagnée d’urines trés troubles. Ces urines en- 
voyées au Laboratoire contiennent toujours du pus et du coli-bacille. 


Pendant la période au cours de laquelle 12 malades ont été 
Suivies, nous en avons observé 22 autres également fébriles, mais 
qui rentrent dans lun des deux groupes que nous exposions au 
début de ce travail. 

Les unes, en effet, ont fait une poussée thermique de courte 
durée qui est apparue aprés la mise en place du radium dans la 
ravilé utérine et a duré 6 4 7 jours, aprés quoi, tout est rentré 
dans Vordre. 


lo 
ne 
pr 
be 
id 
di 
le 
le 
al 
n 
n 
I 
: 
( 


une 
dorés 
‘illes, 
de 


e du 


sSitot 
aclio- 


com- 
ibles 

une 
ours, 


ntité 
nor- 


lisse 
pen- 
[rai- 

qui 
end 


lite, 
JUS- 

en- 
ille. 


PYELONEPHRITES DES CANCERS DE L'UTERUS 53 


Les autres ont fait une poussée thermique ¢levée et d’assez 
longue durée, mais deux points essentiels pour la question qui 
nous occupe, ’examen du pus vaginal, a constamment montreé la 
présence de streptocoques et de germes anaérobies, et Pexamen 
bactériologique des urines a toujours été négatif. 

Sur 34 malades fébriles, 12 ont done présenté un syndrome 
identique caractérisé par : a) une élévation thermique de longue 
durée, 2 mois et 3 mois, survenant au cours du traitement par 
les radiations ; b) des phénoménes de cystite, avec urines puru- 
lentes renfermant soit du coli-bacille a Vétat de pureteé, soit du 
cali-bacille associé a de Ventérocoque. 

Les courbes de température, dans ces cas d infection urinaire, 
affectent deux types qu’on retrouve toujours: c’est, soit une 
courbe & grandes oscillations, continuellement ¢levée, soit des 
poussées successives séparées, les unes des autres, par une 
période apyrétique plus ou moins longue. 

Les malades qui ont présenté ces syndromes étaient toutes des 
malades ayant un état) général mauvais, un amaigrissement 
marqué et évidemment une résistance extrémement diminuée. 
L’une d’entre elles (Observation 6) avait fait antérieurement, a la 
suite dun accouchement, une fiévre de longue durée qu’il serail 
peut-étre possible d@attribuer & une pyélonéphrite de nature 
coli-bacillaire. 

Chez une de nos malades particuli¢rement affaiblie (Observa- 
tion 2) la poussée thermique s’est méme_ produite aprés la 
3° séance. 

Ce syndrome représente vraisemblablement un phénomeéne 
dordre général, la moindre résistance de Porganisme favorisant 
la colibacillémie accompagnée, secondairement, de pyélone- 
phrite, selon la pathogénie habituelle des coli-bacilloses urinai- 
res. L’apparition du pouvoir agglutinant du sérum appuirail 
cette conception. 

Cette infection peut étre due, soit & une primo-infection coli- 
bacillaire, soit au réveil dune ancienne coli-bacillose, éventualité 
qui s’est réalisée, dans notre Observation 6. Ce réveil se produit 
peut-étre plus souvent qu’on ne le pense, car beaucoup de pyélo- 
néphrites coli-bacillaires de la grossesse passent inapercues des 
femmes chez lesquelles elles évoluent. 

Quwil s’agisse dune premiére atteinte ou dun réveil dune 
ancienne affection, nous pensons que, chez ces malades, dont la 
résistance est’ trés amoindrie, le traitement radiothérapique et 
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radiumthérapique erée les conditions favorisant la coli-bacillémie, 

On peut ¢videmment objecter que ce syndrome pourrait 
reconnaitre comme ¢tiologie lexaltation de virulence du_ coli- 
bacille, de Pentérocoque qui, pullulant au niveau du col, envahi- 
rait la vessie, déterminant d’abord une cystite, et, dans la 
suite, des accidents de pyélite et de pyélonéphrite. 

Nous ferons remarquer que le coli-bacille se trouve assez 
rarement au niveau du col, puisque nous avons, chez 12 malades, 
isolé seulement deux fois du pus prélevé au niveau des uleéra- 
tions, et, en conséquence, cette progression : cystite, pyélite, 
py¢lonéphrite, est peu vraisemblable. 

Ainsi done, Vétat fébrile survenant, chez nos cancéreuses du 
col, au cours des radiations, tient souvent a une exaltation de la 
virulence de la flore utéro-vaginale mais tient parfois da une 
pyélonéphrite coli-bacillaire. Vinefficacité, devant laquelle 
nous nous sommes tous assez souvent heurtés, de toute théra- 
peutique locale, quelle soit chimique ou biologique, contre cette 
température persistante qui entrave l'effet, voire méme la prati- 
que des radiations. 


(Travail du Centre anticancéreux de Rennes) 


Discussion 


M. AMAN-JEAN. — Je tiens a m’associer a la communication de 
M. Marquis, au sujet de cette notion, non encore assez connue, 
de la fréquence et de importance des pyélonéphrites au cours 
de la radiothérapie des cancers utérins. Depuis bientot neuf ans, 
dans le service du Professeur Roussy, et sous Végide de 
Mme Laborde, j’¢tudie et apprends a connaitre les réactions du 
systeme urinaire, devant la marche des cancers utérins d'une 
part, et devant leurs cures par les radiations d’autre part. 

J'ai Pimpression que le cas que vient de nous rapporter le 
D' Marquis est une concomitance entre une coli-bacillose et une 
radiothérapie. Le fait que le laboratoire a décelé, dans les urines, 
un coli-bacille aprés la 5° séance de radiothérapie, n’entraine pas 
absolument un rapport de cause a effet. D’ailleurs, la longue 
évolution du cas du D' Marquis, la courbe thermique, sont bien 
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le fait Pune coli-bacillose, plus que @une pyélonéphrite. Vavoue, 
pour ma part, Mavoir jamais observé de cas analogues. Peut-étre 
est-ce parce que nous avons Vhabitude d’examiner les urines 
avant toute radiothérapie ? Si nous trouvions coli-bacille, 
nous ne commencerions la radiothérapie quaprés une vaccination, 

Toutefois, les cas de pyélonéphrites, au cours de la radiothéra- 
pie pour cancers ultérins, 4 Institut du Cancer, nous ont semblé 
tres fréquents, mais dévolutions beaucoup plus bréves que celles 
signalées par le D® Marquis. 

Voici comment, en général, les choses semblent’ se passer. 
D'abord, une remarque : rares sont les pyélonéphrites déclan- 
chées par le traitement par le radium. Fréquentes, au contraire, 
sont celles qui strviennent au cours de la roentgenthérapie. Cest 
en général plus tard que la 5° séance, aux environs de la 15° séance, 
que, les urines diminuant, la fiévre monte vers 38° et 39°, les 
points urétériques se précisent. Par la cystoscopie, on constatera 
la souffrance de la muqueuse au niveau dun ou des deux méats 
urétériques. En général, il s'agit @un oedeme, avec sténose plus 
ou moins complete. Par Pépreuve de Vindigo-carmin, on voit si le 
méat éjacule mal ou plus du tout. Si, dans ce dernier cas, de 
sténose bilatérale, la radiothérapie était poursuivie, on pourrait 
assister, en quelques jours, a une issue fatale, par anurie et 
urémie. Ces cas sont heureusement rares, si ton a le soin de 
prendre les précautions auxquelles nous nous astreignons a 
Institut du Cancer. 

Précautions prophylactiques @abord. Systématiquement, cha- 
que malade, avant tout traitement par radium et rayons X, devra 
subir un double examen : des urines et de la vessie. L’examen des 
urines décelle-t-il la présence dun microbe ? Nous instituons un 
traitement par vaccin. Mais c’est surtout par la cystoscopie que 
nous allons juger de état de la muqueuse périméatique. Y a-t-il 
cedéme autour @un méat, nous ne conseillerons alors la radiothé- 
rapie quavee des lavages bi-quotidiens d’eau bouillie chaude. 
De plus, nous insistons sur importance de ne pas irradier par 
rayons X la vessie par un champ médian, mais bien par deux 
champs latéraux qui, évitant @irriter la muqueuse vésicale déja 
fragile et congestionnée, vise plus spécialement « la zone de 
bagarre » de l’activité néoplasique, a la base des ligaments 
larges. 


Cependant, malgré toutes ces précautions, il arrive que la 


pyélonéphrite se constitue, avee douleurs, fiévre, gros rein. La 
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sténose oaedémateuse et congestive, en se développant, est 
venue fermer le méat ou oblitérer Puretére dans sa portion intra- 
murale ou dans sa traversée du ligament large. Que faire alors ? 
Bien entendu, il faut interrompre le traitement, prescrire des 
lavages vésicaux a eau bouillie chaude, des lavements chauds. 
Par la cystoscopie, on peut parfois arriver a cathétériser le meéat, 
a recalibrer l’orifice et le canal sténosé. Il m’est méme arrive, ce 
faisant, d’évacuer des hydronéphroses. Grice a ces précautions 
thérapeutiques, les choses s’arrangent rapidement et le traite- 
ment peut é¢tre repris, en général, en 8 a 15 jours. 

C’est pourquoi je pense que, dans un centre anticancéreux, 
lendoscopie vésicale doit rendre de grands services pour les 
malades, autant pour éviter les cas de coli-bacillose, comme ceux 
que vient de nous communiquer le D' Marquis, que pour pallier 
a ceux de pyélonéphrites. 


M. Ducuinc. — Parmi les trés nombreuses courbes  fébriles 
que l'on observe au cours de la radiothérapie des cancers du col 
de Vutérus (70 a 80 0/0 des malades ont de la température a 
différents degrés), il en est un certain nombre qui présente les 
caractéres Woscillation et de chronicité que vient de décrire 
M. Marquis. Ces températures ¢levées, oscillantes et durables ne 
sont pas toutes a rattacher a des ¢tats infectieux cervico-ulérins 
et péri-utérins ou a des états septicémiques. Un certain nombre 
relévent de py¢lonéphrites et quelques-unes de ces derni¢res sont 
produites par le coli-bacille. 

Je pense que ce qui joue un role essentiel dans le mécanisme de 
ces pyélonéphrites, ce n’est pas Vexaltation des coli-bacilles par 
Vacte thérapeutique ou l'état de grande faiblesse dans laquelle 
se trouvent certaines malades; c’est surtout la difficulté du 
drainage urétéro-pyélique. 

Aman-Jean a écrit, sur létat des orifices urétéraux et de la 
muqueuse vésicale des cancéreuses du col, des pages auxquelles 
je n’ai rien a ajouter bien qu’étudiant la méme question que lui 
depuis déja longtemps. Il a, en particulier, décrit ’oedéme bulleux 
peri-urétéral, avant et pendant le traitement radiothérapique, les 
sténoses vulviformes ou punctiformes des orifices urétéraux 
apres ce méme traitement. Ces états de la muqueuse vésicale et 
des orifices urétéraux s’observent aussi bien & occasion d'un 
traitement curiethérapique qu’’ Poceasion dun traitement roent- 
genthérapique, ou d@un traitement mixte, [ls sont & Porigine des 
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difficullés du drainage ou des stagnations qui sont le principal 
facteur des infections urétéro-pyéliques en rapport avec le traite- 
ment radiothérapique du cancer du col. 


M. MaraQuts. Je remercie MM. Aman-Jean et Ducuing de 
bien vouloir confirmer existence de pyélonéphrites coli-bacillai- 
res au cours des traitements par les radiations, ce qui a l’énorme 
conséquence de nous prouver que les traitements locaux utéro- 
vaginaux sont parfois inefficaces. 

Mais, entre la these de M. Aman-Jean et celle que nous présen- 
tons, il y a une divergence pathogénique. M. Aman-Jean attribue 
lorigine de cette infection a des lésions locales de la vessie. Nous 
lattribuons au-contraire a une coli-bacillémie primitive avec 
localisation urinaire secondaire et nous en trouvons la preuve 
dans un sérodiagnostic positif du coli-bacille. 


M. Ducuine. — Je nai pas envisagé le point de départ du 
coli-bacille, agent infectieux de certaines py¢lonéphrites qui 
surviennent au cours du traitement radiothérapique du cancer 
du col. 

Le coli-bacille qui se localise sur le rein et le bassinet peut 
arriver a ce niveau par voie ascendante ou par voie sanguine au 
cours dune colibacillémie, mais dans Pun ou dans lautre cas, 
le mauvais drainage des voies urinaires, en rapport avec les 
lésions dont j'ai déja parlé, joue un role capital dans la produc- 
tion de la pyélonéphrite. 
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Cancer du cceur secondaire 


aun épithélioma de la langue 
cliniquement guéri par l’application de radium : 


Réflexions 
PAR 


Ch. GERNEZ, A. BRETON et M. BOURY 
(Lille) 


Les cancers secondaires du coeur ne sont pas fréquents, 

Les uns sont dus a la propagation directe Gun cancer de voi- 
sinage, les autres résultent de métastases. 

Leur pathogénie reléve donc, selon les cas, de la lymphangile 
sancéreuse rétro-cardiaque, des embolies intracardiaques, de la 
greffe néoplasique. 

Dans leur rareté relative les cancers métastatiques sont infini- 
ment moins fréquents que les cancers par propagation. IIs se 
produisent de deux mois & deux ans aprés le début clinique du 
néoplasme. Ils apparaissent plus souvent au cours de lévolution 
dun sarcome qu’au cours de Vévolution @un épithélioma. Les 
épithéliomas spinocellulaires des muqueuses 2 ce sujet sont plus 
dangereux que ceux du revétement cutané. L’application précoce 
du radium ne met pas a labri des métastases. 

Contrairement aux cancers par propagation directe, les can- 
cers métastatiques du coeur n’ont pratiquement aucune histoire 
clinique. Ils sont insoupconnables du vivant @un malade. Ils 
sont terriblement silencieux. 

Ils ne déforment pas le coeur. Ils ne modifient pas le rythme 
cardiaque, ils Passourdissent. Ils se cachent derriére le masque 
dune myocardite banale. Un seul fait permet d’en_ pressentir 
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existence : le manque total de réaction du sujet aux tonicar- 
diaques, la progressivité fatale de lasystolie. 

Ils sont done toujours des découvertes d’autopsies et méme, 
oserions-nous écrire, d’autopsies soigneusement menées pro- 
tocole sévérement suivi, avec examens histologiques systémati- 
ques des viscéres. 

Parmi les origines de ce cancer métastatique, il est  absolu- 


PLaNncuE I, — Muscle cardiaque frappé de dégénérescence vitreuse 
de Zenker avee quelques cellules néoplasiques. 


ment exceptionnel de pouvoir citer Pépithélioma de la langue. 
Pratiquement, comme le fait remarquer Sébileau, citant dailleurs 
son Maitre, Verneuil, le cancer de la langue ne donne pour ainsi 
dire jamais au chirurgien la surprise de la généralisation, ni 
méme celle de la métastase lointaine. Cest avant tout un cancer 
cervical et le demeurant. 

Aussi n’avons-nous pas été surpris de la pauvreté de la docu- 
mentation que nous avons pu rassembler en poursuivant nos 
recherches bibliographiques. De 1887 4 nos jours, nous n’avons 
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découvert que observation de Leroux, Vernes et Foulon, publiée 
en décembre 1931 dans le Bulletin de UAssociation francaise 
pour Véetude du cancer. En supposant méme qu'un autre cas ait 
pu nous échapper, comprendra tout Vintérét de lobserva- 
tion personnelle que nous rapportons. 

« Un homme de 72 ans, en excellente santé, présente, en mars 
1935, un petit épithélioma de la langue dont on fait précocement 
le diagnostic. 

« Il est traité, en avril, au Centre anticaneéreux de VHopital 
Saint-Sauveur, et les irradiations portent également sur une 
petite adénopathie sous-angulo-maxillaire droite. A la suite de 
ce traitement, il est apparemment guéri. En juin 1935, il entre a 
Hospice des Incurables pour y finir tranquillement ses jours. 
Quinze jours plus tard, il contracte une congestion pleuro-pul- 
monaire droite dont il meurt. L’interne qui le soigne note, au 
cours de la maladie, quwil « n’entend pas les bruits du coeur », 
quwil y a hypotension marquée, et que, derri¢re Pécran radiosco- 
pique, « le muscle cardiaque est globuleux en masse ». L’autop- 
sie pratiquée par nous est banale ; pourtant, le coeur retient 
notre attention. A Pouverture de la cage thoracique, nous cons- 
tatons une symphyse péricardique totale et une plaque d’aspect 
‘artilagineux au niveau du ventricule gauche. Nous croyant en 
présence (une péricardite calcifiante, nous pratiquons un exa- 
men anatomopathologique, dont voici le compte rendu histolo- 
gique. 

« L’une des extrémités de la coupe est occupée, au niveau du 
muscle cardiaque, par des bourgeons de cellules épithéliales. Entre 
ces cellules, il persiste des éléments qui prennent en masse la 
coloration jaune picriquée et dans lesquels il est impossible de 
distinguer striations ni noyaux. Ces éléments musculaires sont 
frappés de dégénérescence vitreuse de Zenker. 

A Pextrémité opposée de la coupe, la séreuse péricardique se 

A lextrémité opposée de la coupe, la séreuse péricardiaque se 
présente avec ses caractéres normaux. 


Les masses épithéliales sont constituées par des cellules du 
type malpighien. Elles sont disposées en cordons pleins formant 
une masse principale dott partent quelques prolongements. 

« Ces cellules présentent de trés nombreuses mitoses. Il y a 
quelques globes cornés. Dans région sous-péricardique, il 
existe de nombreux capillaires dilatés flexueux ; beaucoup con- 
liennent des ¢léments sanguins. Dans des orifices vasculaires, 
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dont la paroi n’est constituée que par un mince filet conjonctif 
sur lequel reposent encore les vestiges dun revétement endo- 
thélial, on voit des cellules é¢pithéliales groupées en amas. II 
s'agil vraisemblablement d’un envahissement métastatique par 
yoie veineuse. 

« Notons, en plus, existence de nombreux ¢léments lympho- 
cytaires disséminés aux abords de la masse tumorale. » 


Prancne II, — En haut, graisse de la région péricardique non envahie 
par les éléments épithéliaux, 
Au-dessous, ¢lément cancéreux dans le muscle cardiaque sous-jacent. 


De notre étude histologique, il découle que nous nous trou- 
vons en présence dun épithélioma malpighien métastatique, 
comme le montrent existence du néoplasme en plein’ muscle 
cardiaque et la présence d’éléments tumoraux dans les vaisseaux. 
Il ne peut s’agir dune propagation de voisinage, car la séreuse 
est parfaitement intacte. D’autre part, existence de globes cor- 
nés montre que le néoplasme a évolué sur place pendant un cer- 
tain temps. 
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Ainsi, un é¢pithélioma spinocellulaire a globes cornés de la 
langue, précocement diagnostiqué, avec faible réaction ganglion- 
naire, traité intensément et correctement par le radium, se pré- 
sentant comme guéri par cette thérapeutique, donne naissance a 
des métastases intracardiaques. Ce cancer secondaire du coeur se 
cache alors sous aspect dune myocardite banale ; latent il n’est 


Prancne — Boyaux épithéliaux métastatiques emplissant la lumiére 
de deux veines accolées, 


découvert qu’au cours examen histologique fortuit post- 
mortem, 

Notre observation est calquée sur celle de Leroux, Vermés et 
Foulon. Dans la notre, comme dans la leur, il y a: 


A. Grande variabilité du mode de groupement et du degré de 
maturation des cellules cancéreuses. 

B. Peu de réaction de entourage et indifférence du stroma. 

C. Envahissement fréquent sous forme de coulées de lave. 

D. Existence d’embolies veineuses. 
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Ce dernier point a retenu tout particuli¢rement notre attention. 
Le cancer de la langue se répand en effet toujours par la voie 
lymphatique, et son adénopathie a comme caractére : 


1° détre homolatérale, du moins pour une lésion nettement 
latéralisée ; 

2° Wobéir A un éclectisme ganglionnaire régional, duo moins 
dans les premiers temps de son existence ; 

3° de se répandre ensuite dans différentes formations gan- 
glionnaires du cou par un envahissement en quelque sorte mé- 
thodique et en suivant la voie descendante. 


Si on se souvient que notre malade n’avait qu’une ulcération 
néoplasique apparemment guérie, que la réaction ganglionnaire 
était des plus discrétes, que létat de santé était parfait, il est 
difficile de comprendre : 1° la métastase par la voie sanguine ; 


2° la localisation intracardiaque, unique dans notre cas. Plutot 
que d’émettre des hypothéses sans fondement, nous préférons 
avouer notre ignorance sur le mécanisme de cette propagation 
qui s'est produite, malgré les proecédés modernes de radiumthé- 
rapie. 
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Un cas de sarcome primitif du cceur 


a forme infiltrante 
PAR 


G. POUJOL et R. BARONE 


Les observations de sarcome primitif du coeur restent dune 
grande rareté. Il nous a paru qu'il n’était pas sans intérét de pu- 
blier en détail un fait de cet ordre conservé aux Archives du 
Laboratoire d’Anatomie Pathologique de la Faculté de médecine 
d’ Alger. 


OBSERVATION. — Le nommeé Moh..., Ben Mohet..., agé de 22 ans, 
sujet marocain, entre a Hopital de Mustapha, dans le service de la 
Clinique médicale au début de mai 1925, Les premiers troubles appa- 
rents se sont manifestés 2 mois auparavant sous la forme de dyspnée 
detfort et ceedéme des membres inférieurs. Un mois aprés, la dyspnée 
est continue, il existe un oedéme généralisé de la face et des membres. 
A son entrée, soit dix jours avant la mort, ’examen montre un léger 
épanchement pleural bilatéral et une ascite dorigine mécanique. II 
existe une grosse matité cardiaque ; les bruits du coeur sont sourds ; 
il n’y a pas de souffles orificiels. La tension artérielle, mesurée au 
-achon est de 12-7. Une orthoradioscopie décéle un « coeur de 
boeuf 

En dépit dune médication toni-cardiaque é¢nergique, les phénome- 
nes asystoliques progressent, et la mort survient deux mois aprés 
apparition des premiers troubles fonctionnels. 

Autopsie. — L’autopsie pratiquée dans le service n’a_ pas fait 
Vobjet dun protocole détaillé. On a pu toutefois recueillir de la bouche 
méme de Vétudiant qui en a été chargé, les renseignements _ sui- 
vants : 


La symphyse péricardique totale et augmentation de volume du 
coeur, ont surtout tiré lattention, avec la présence de ganglions a la 
base du coeur. Les poumons et le foie ont été extraits. On y a pratique 
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des incisions et constaté absence de nodules néoplasiques ainsi que 
sur le péritoine. Le tube digestif n’a pas été ouvert. Aucune particula- 
rité n’a attiré attention & son examen in sifu, non plus Pinspec- 
tion des reins. On n’a noté nulle part en dehors du coeur, la présence 
dune tumeur, 


Etude macroscopique 


La piéce adressée au Laboratoire pour examen est conservée 
dans le formol ; elle comprend, avec le cour, Ja crosse de l’aorte 
et la partie inférieure de la trachée avec les deux bronches. Di- 
verses incisions, irréguli¢res du fait méme des modifications 
apportées par la lésion aux dispositions normales, ont été prati- 
quées au moment de lPautopsie et donnent acecés aux diverses 
cavilés, 

Le poids de la piéce est de 820 grammes. Le coeur est, dans 
son ensemble de forme globuleuse, l’épaississement des parois 
ayant intéressé les deux ventricules. Il existait des adhérences 
généralisées du péricarde, plus ou moins serrées suivant les 
points, 

L’essentiel de la lésion est représenté par une masse néoplasi- 
que a caractére infiltrant, dont le bloe principal et sans doute 
lorigine, se trouve dans la paroi inférieure du ventricule droit 
pour de la se propager & la facon @une coulée néoplasique, d'une 
part, & la surface du coeur, dans la couche lache sous-épicardique, 
Wautre part, vers la base ott elle soude et sépare a la fois les 
parties constituantes de la région. Ce bloe central est immédiate- 
ment apparent a Vinspection de la cavité du ventricule droit 
(fig. 1) ; il fait en effet saillie dans Vintérieur du ventricule sous 
la forme dune masse fungiforme polylobée, implantée sur toute 
la paroi inférieure du ventricule, depuis la pointe jusqu’au niveau 
du bord inférieur de la valve auriculo-ventriculaire correspon- 
dante avee laquelle elle prend un contact ¢troit ; les lobes néo- 
plasiques saillants sont ¢troitement pressés les uns contre les 
autres : ils ont la forme de villosités ou de massues, plus ou 
moins sessiles ou pédiculées ; les plus volumineuses sont pédi- 
culées et atteignent le volume dune noisette. Sur une section 
verlicale nette, intéressant, de la surface jusqu’a la cavité, toute 
répaisseur de cette paroi inférieure du ventricule, on se rend 
bien compte de la disposition du bloc néoplasique central qui 
loccupe. Tl parait avoir eu son origine prés de la surface et s’étre 
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développé vers la cavité en envahissant et refoulant a la fois la 
musculature de la paroi. Cette musculature, comme éversée, est 
reconnaissable vers la périphérie. Il n’en subsiste plus de vestige 
au centre du bloc. Dans cette partie centrale, l’épaisseur de | 


Fig. 1, — L’ouverture du ventricule droit laisse apercevoir, implantée sur 
sa paroi inférieure, une masse fungiforme polylobée, saillante dans le 
ventricule. On voit aussi que Vartére pulmonaire enserrée a son 
origine par une gangue néoplasique qui a été incisée, et dont les, sections 
apparaissent de part et @autre du vaisseau ouvert, 


paroi, du péricarde a la cavilé du ventricule, atteint 8 centime- 
tres. Le tissu néoplasique est assez consistant, par places d’as- 
pect fibroide, ailleurs homogéne. Il est parsemé de nappes d’hé- 
morragie. En un point, un de nécrose cascéeuse a_ pris 
naissance. 


D’autre part, ainsi qu'il a été indiqué ci-dessus, Vinfiltration 
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sla néoplasique s'est propagée en surface dans la couche lache sous- 
est épicardique qu’elle a envahie en totalité dans sa partie ventricu- 
'ige laire. On s’en rend compte au moyen de sections nettes normales = 
da j 
sur 
le Fic. 2. Le ventricule gauche est ouvert. On voit avee une particuli¢re 
on netteté, notamment sur la tranche de la paroi, & droite de la figure, une 
ns bande grise interposée entre le myoecarde et Pépicarde épaissi. Cette bande 
grise représente la section de la coulée néoplasique qui cuirasse les deux e 
ventricules en totalité. Dans la région de la base, massifs néoplasiques 
interposés entre les vaisseaux, 
ll dla surface et portant en divers points des parois ventriculaires ; 


e- on trouve partout qu'une couche néoformée s’interpose entre le 
myocarde et le péricarde épaissi, lequel subsiste comme une 
couche nettement indépendante @environ un inillimétre d’épais- 
mn secur (voir fig. 2). T’assise néoplasique est tout a fait 
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homogéne, comme s’il s’agissait d’une coulée liquide. Son épais- 
seur varie suivant les points ; elle peut ne mesurer que 2 4 
3 millimétres, mais presque partout atteint ou dépasse le demi- 
centimetre. Il faut done se figurer que les deux  ventricules 
étaient en totalité revétus @un véritable blindage néoplasique. 

La cloison interventriculaire a échappé a Vinfiltration. 

Par contre, celle-ci s’est largement propagée vers la base du 
coeur et a englobé comme dans une gangue solide tous les élé- 
ments de la région. L’origine de laorte, celle de Partére pulmo- 
naire, les oreillettes droite et gauche sont comme coulées dans 
un bloe tumoral. Ces diverses parties ont désormais perdu toute 
mobilité réciproque. Cest sur des sections qu’on juge le mieux 
de Vimportance du tissu néoplasique qui s’est interposé entre 
elles. C’est ainsi qu'une ¢paisseur centimétre gangue 
cancéreuse sépare Voreillette droite de la partie ascendante de 
Paorte, et quun massif épais de plus de deux centimétres s’in- 
terpose entre cette méme aorte et Voreillette gauche. Les auricu- 
les ne sont plus apparentes extérieurement. Une étroite fente, 
que limitent deux épais bourrelets, représente Pentrée de lauri- 
cule gauche, dont la cavité est trés rétrécie dans tous les sens. 
L’infiltration néoplasique s’étend vers le haut jusqu’au bord 
supérieur de Pare aortique, qu'elle englobe, ainsi que les gros 
trones qui s’en détachent (trone brachio-céphalique, carotide et 
sous-claviere gauche), dans un bloe induré, oh Von distingue 
sur des sections nettes une gangue fibroide et des ilots arrondis 
(aspect: plus homogéne. Une partie bloe d infiltration est 
certainement restée au-dessus de la section transversale faite 
pour détacher la piéce, notamment en avant de la bifureation 
de la trachée. Celle-ci adhére a la masse indurée & Vendroit de 
sa division en bronche droite et gauche. La bronche gauche est 
libre, ainsi que la partie gauche de Pare aortique. 

Les gros vaisseaux, aorte, artére pulmonaire, englobés dans le 
bloe néoplasique auquel ils adherent de partout, ne sont nulle 
part. perforés. Sur la section, leur paroi figure toujours une 
couche nettement séparée. Il en est de méme pour les trones et 
les rameaux des artéres coronaires, alors méme que le néoplasme 
les enserre de partout. 

Un conglomérat ganglionnaire, du volume total d'une petite 
noix, adhére lachement a la face antérieure de Vartére pulmo- 
naire, prés de son origine. 
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Examen histologique 


L’examen histologique donne les résultats suivants : le tissu 
tumoral est du type @un lymphosarcome ou d'un sarcome a 
cellules rondes. Les cellules néoplasiques ont une forme assez 
réguli¢rement sphérique qu’on observe surtout dans de bonnes 
conditions dans les zones extension, notamment quand le tissu 
envahi est de structure lache et infiltré d’aedéme. Quand les cellu- 


Fig. 3. — Tissu tumoral complétement développé. Un examen attentif 
permet de noter la grande inégalité de taille des éléments néoplasiques. 


les s’entassent en denses amas, elles se déforment réciproque- 
ment et leur forme devient irréguli¢rement polyédrique, mais 
jamais rameuse. Leur volume moyen correspond a un diamétre 
Venviron 15 a 18 microns. 

Toutefois, on observe des volumes trés inégaux. Il n’est pas 
exceptionnel de trouver des groupes de petites cellules rondes, 
tout’ au plus de la taille d'un petit lymphocyte. Ailleurs, au 
contraire, on trouvera, mais en petit nombre, des cellules volu- 
mineuses pouvant atteindre prés de 25 microns de diametre. 
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Dans tous les cas, les noyaux sont trés réguli¢érement arrondis ; 
Paire nucléaire est sombre parsemée de nombreux grains 
chromatiques de tailles diverses. Autour du noyau, le proto- 
plasma est toujours bien apparent, quoique peu développé ; il 
mest pas basophile et parait de constitution homogéne. En gros, 
toutes ces cellules ressemblent done a des moyens lymphocytes 
de tailles inégales, arrivant a excéder largement celles des lym- 


Fic. 4. Propagation par infiltration dans le tissu. adipeux 
sous-¢picardigue, Grande inégalité de taille des éléments. 


phocytes normaux, On trouve parfois des karyokinéses. Toute- 
fois, la multiplication parait se faire surtout par divisions diree- 
tes. On trouve souvent, en effet, des cellules & deux ou trois 
noyaux accolés, parfois de taille inégale, ou méme on surprend 
le stade d’étirement du noyau. Ces divisions directes paraissent 
pouvoir étre Vorigine des lignées de cellules rondes de trés petite 
taille ci-dessus mentionnées, qui se distinguent des petits lym- 
phocytes normaux en ce que le protoplasma est toujours assez 
développé pour étre bien apparent. 

Quand les cellules néoplasiques ont constiltue de denses amas, 
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on voil ceux-ci se parsemer de fibres collagénes trés fines et clair- 
semées qui serpentent, ca et la, entre les cellules rondes et se 
raccordent aux capillaires qui sont généralement assez nom- 
breux. Mais on ne trouve nulle part de structure réticulaire bien 


Fig. 5. La figure montre la partie initiale de la tumeur du ventricule 
droit) se frayant un chemin a travers le myocarde pour faire éruption 
dans la cavilé. A gauche et en haut, tumeur envahissante. A droite et en 
haut, myocarde vefoulé et selérosé, A droite et en bas, portion de tumeur 
en voie de selérose. 


caractérisée, en particulier pas de cellules réticulaires apparentes, 
ni de réticulum fin et serreé. 

Ultérieurement, la tendance évolutive est dans le sens d'une 
selérose progressive. Des trainées de plus en plus denses de tissu 
conjonctif sillonnent le tissu. Finalement, prennent naissance 
des nappes ¢tendues dun tissu conjonctif dense, trés pauvre en 
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fibres Glastiques et laissant bien apparaitre, jamais trés abon- 
dants, les noyaux de fibroblastes. En méme temps que se poursuit 
cette évolution scléreuse, les cellules néoplasiques se raréfient 
progressivement. Elles continuent néanmoins de parsemer en 
plus ou moins grand nombre les plages de sclérose. 

Une des séries de coupes intéresse la paroi du ventricule droit 


Fic. 6. — On voit sur cette figure, de gauche 4 droite, Vépicarde épaissi, un 
peu déchiqueté par le rasoir, une épaisse couche grise qui est le blindage 
néoplasique largement évolué vers sclérose, le tissu. adipeux sous- 
épicardique infiltré par le néopiasme, enfin une petite partie du myo- 
carde, 


dans la région qui parait avoir été le point de départ de la tumeur 
et donne issue 4 des végétations en saillie dans le ventricule. On 
voit sur ces coupes lépicarde ¢paissi, transformé en un feuillet 
fibreux dense. Plus en dedans, le myocarde a subi, sur une éten- 
due @un demi-centimétre, une transformation néoplasique com- 
pléte ; aucun vestige de muscle ne subsiste ; le tissu tumoral, 
lui, largement évolué vers la selérose, montre des territoires en 
état de fibrose avancée alternant avee d’autres plus richement 
cellulaires. Plus en dedans encore, c’est-a-dire au voisinage de 
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la cavité, des restes de muscles subsistent, et on retrouve la see- 
tion des colonnes charnues de la surface ventriculaire interne 
(fig. 5). Ces parties de myocarde sont dailleurs le si¢ge d'une 
sclérose diffuse qui s’infiltre entre les fibres et les dissocie une a 
une. Les fibres musculaires s’atrophient jusqu’a disparaitre sans 
réagir aucunement. Dans lintervalle de ces restes de muscula- 
ture, une ¢ruption néoplasique venant de la zone sous-épicardi- 
que s'est frayée une large voie et vient faire saillie 4 la surface 
interne sous la forme de masses tumorales polylobées qui sont 
au stade initial de P’évolution et montrent une constitution pure- 
ment cellulaire. 

Une deuxi¢me série de coupes a porté sur le ventricule gauche. 
Elle fait’ assister & Vinfiltration tumorale sous-épicardique qui 
aboutit la constitution véritable blindage néoplasique 
total de Vorgane. On distingue, de dehors en dedans, quatre 
couches (fig. 6). La premié¢re est Pépicarde, transformé en un 
feuillet fibreux dense, & gros faisceaux, de prés de deux millime- 
tres d’épaisseur. Il s’agit dune sclérose réactionnelle. L’enva- 
hissement tumoral est limité a la présence de quelques cellules 
rondes néoplasiques, qu’on trouve de-ci, de-la, notamment au- 
tour des vaisseaux. La deuxi¢me couche est proprement tumo- 
rale. Elle est épaisse @environ trois millimetres et adhere étroi- 
tement a la premié¢re. C’est tissu) néoplasique largement 
évolué déja dans le sens dune sclérose diffuse et assez homogéne. 
Plus en dedans, la troisiéme couche est le tissu adipeux sous- 
épicardique qui subsiste encore sous la forme d'une assise 
continue, mais qui est en voie d’envahissement cancéreux. 
-artout, les travées du réseau intervésiculaire sont notablement 
épaissies par Vinfiltration des cellules rondes tumorales de toutes 
tailles, complétement libres dans un plasma interstitiel plus ou 
moins abondant. Quant aux cellules adipeuses, elles résorbent 
leur graisse et diminuent de volume jusqu’a devenir inapparen- 
tes, sans réagir aucunement. 

Enfin, la derniére couche est myocardique. Elle mesure envi- 
ron un centimétre et demi d’épaisseur. La structure est bien 
conservée. Il n’y a ni atrophie, ni sclérose, lenvahissement 
néoplasique n’a pas dépassé la couche adipeuse. 

Il résulte de ce qui préeéde que la propagation cancéreuse se 
réalise sous la forme d’un étalement en nappe tout contre la 
face profonde du feuillet épicardique qui réagit en s’épaississant 
et sans se laisser cancériser. Le tissu adipeux sous-épicardique 
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est atteint secondairement, de la superficie & la profondeur. Le 
muscle représente une barri¢re provisoire. 

On retrouve sur d’autres séries de coupes les faits ci-dessus 
décrits, concernant l’évolution générale du tissu tumoral, len- 
vahissement du myocarde et du tissu. adipeux. Vers la base du 
coeur, on peut voir comment se comportent les gros vaisseaux, 
Paorte notamment, enserrée dans la coulée néoplasique. L’ad- 
ventice se laisse complétement pénétrer par la tumeur. On 
reltrouve ses vaisseaux et ses gros faisceaux conjonctifs dissociés 
par une infiltration dense de cellules rondes néoplasiques de 
toutes tailles. Par contre, la tunique moyenne a résisté d'une 
mani¢re absolue a tout envahissement. L’armature des man- 
chons élastiques a joué le rdle @une barriére infranchissable, et 
pas un seul élément cancéreux, en VPabsence de vaisseaux qui 
auraient pu servir de voies @invasion, ne se trouve dans toute 
Pépaisseur des tuniques moyenne et interne. Par contre, la paroi 
vasculaire a perdu toute indépendance et toute mobilité par 
rapport au Ussu cancéreux qui Pengaine. 

Les coupes portant sur la région de la base montrent égale- 
ment les détails de Penvahissement des ganglions lymphatiques. 
La premiére arrivée des cellules cancéreuses parait avoir un 
double effet: @une part, un épaississement de la capsule qui 
réagit en se selérosant, comme le feuillet épicardique, toutes 
proportions gardées ; dautre part, une stérilisation tissu 
Ivmphoide normal, qui régresse et se raréfie en se dédifférenciant 
comme on voit dans certaines formes d’adénopathie tubercu- 
leuse. L’architecture s’efface. On ne distingue plus de substance 
folliculaire, ni de voies de la lymphe. On ne trouve dans VPaire 
ganglionnaire ,limitée par la capsule épaissie, quune charpente 
réduite et uniformément répartie, représentée par un réseau de 
‘apillaires a large lumiére et par un appareil réticulaire a élé- 
ments fibrillaires ou cellulaires trés clairsemés. Les espaces 
libres sont occupés par des cellules rondes néoplasiques de 
tailles vari¢es, qui sont peu nombreuses a ce stade initial et sont 
comme libres dans un plasma abondant. C’est seulement par les 
progres de la lésion que les cellules néoplasiques —s’entassent 
jusqu’a bourrer au maximum les mailles de la charpente. Corré- 
jativement, le volume du ganglion s’accroit. Toutefois, les plus 
gros des ganglions existants dans la région de la base du coeur 
n’excédaient pas le volume grosse noisette. Les grands 
volumes observés dans le lymphadénome ou dans les formes 
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communes du lymphosarcome n’existaient pas dans le cas pré- 
sent. 

Comme on peut juger, par analyse précédente de l'ensemble 
des lésions, la tendance aux altérations dégénératives était trés 
faible. Ces altérations manquaient totalement dans le bloc tumo- 
ral principal du ventricule droit. On a seulement rencontré un 
foyer de nécrose séche peu étendu dans un des ganglions de la 
base. Partout ailleurs, le passage a la sclérose s’opére sans que 
des dégénérations se soient montrées. 

Telle est notre observation. On peut faire A son sujet les re- 
marques suivantes : 

L’autopsie n’ayant pas été absolument méthodique et com- 
plete, il serait a la rigueur permis de se demander s'il ne se 
serail pas agi @une tumeur secondaire. Nous croyons que cette 
hypothése peut étre strement éeartée. Une tumeur sarcomateuse 
primitive, située a distance et assez avancée dans son développe- 
ment pour faire des métastases, n’aurait pas pu passer inapercue. 
Aucune tumeur secondaire n’existait dans le foie, ni dans le pou- 
mon, ni dans d’autres si¢ges. Toute Pautopsie se résumait dans 
la lésion cardiaque. Cliniquement, d’ailleurs, toute la symptoma- 
tologie était purement cardiaque, et il en a été ainsi dés le début, 
deux mois avant Vissue fatale. On ne peut pas davantage suppo- 
ser que le début ait été dans les ganglions lymphatiques de la 
base du coeur. Les ganglions qui participaient a la lésion, for- 
maient une masse du volume d’une petite noix seulement, lache- 
ment adhérente a Partére pulmonaire. Il n’est pas douteux que 
leur atteinte ait été secondaire et non primitive. 

Sous quelle rubrique convient-il maintenant de ranger cette 
tumeur ? Quelle étiquette y a-t-il lieu de lui attribuer ? Il ne 
saurait étre question de tumeur épithéliale. La forme arrondie 
des cellules ¢limine une origine musculaire ou nerveuse. Cest 
seulement dans le tissu conjonctif que lon peut chercher les 
cellules souches, et, puisqu’il s’agit dune tumeur maligne, deux 
dénominations sont seulement possibles : sarcome cellules 
rondes et lympho-sarcome. 

Mais une question préjudicielle se pose. Y a-t-il lieu de conser- 
ver les sarcomes a cellules rondes dans la nomenclature des 
tumeurs ? Le jugement n’est pas unanime sur ce point et deux 
facons différentes d’envisager les choses s’opposent ici. 

Une premiére opinion reste fidéle & Pancienne doctrine. Les 
tumeurs malignes du tissu conjonctif commun peuvent se preé- 
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senter sous deux aspects morphologiques distinets. Un premier 
aspect se caractérise par la forme sphérique des cellules néopla- 
siques. Il correspond & un état complétement dédifférencié. Ces 
tumeurs sont les sarcomes a cellules rondes. Suivant la taille 
des éléments, on distingue des sarcomes & petites et a grosses 
cellules rondes. Dans un deuxiéme aspect, c’est le fibroblaste, 
par consequent un élément déja bien différencié qui est le proto- 
type de la tumeur. On a alors le sarcome fibroblastique. 

Enfin, il y a lieu de distinguer des sarcomes ordinaires a 
cellules rondes le lymphosarcome, qui a son origine, non dans le 
tissu. conjonctif commun, mais dans le tissu lymphoide et se 
‘aractérise au point de vue morphologique par structure 
trés analogue a celle du tissu lymphoide matriciel et notamment 
par la présence @un réticulum bien développé interposé a des 
cellules tres voisines des types lymphoides. 

La seconde opinion raye les sarcomes a cellules rondes, com- 
pris comme ci-dessus, de la nomenclature des tumeurs. ‘Toute 
tumeur a cellules rondes dérive nécessairement de cellules 
rondes de Porganisme normal. Si done, on fait abstraction des 
my¢élomes, tout sarcome a cellules rondes doit avoir son origine 
dans le tissu lymphoide et doit, en consequence, étre appelé 
lymphosarcome ou sarcome lymphoblastique. Le sarcome a cel- 
lules rondes se fond dans le lymphosarcome et ne doit pius en 
étre distingué. 

Cest a cette deuxiéme maniécre de voir que se rallient en 
France les auteurs les plus qualifiés. C’est a elle que se confor- 
ment les classifications adoptées dans les livres d’enseignement 
les plus récents. En dehors des myélomes, Masson englobe tous 
les sarcomes a cellules rondes sous la dénomination de sarcomes 
lymphoblastiques, laquelle implique que le lymphoblaste est la 
cellule souche de la tumeur, ou tout au moins que les éléments 
de celle-ci doivent étre considérés comme appartenant a la série 
lymphoide. 

Roussy, Leroux et Oberling adoptent sensiblement la méme 
mani¢re de voir que Masson. Le sarcome fibroblastique repré- 
sente seul pour eux la tumeur maligne du tissu conjonctif com- 
mun. Le sarcome a cellules rondes « des anciens auteurs » 
sidentifie avee le lympho-sarcome qui est une des variélés des 
sarcomes des tissus hémo-lymphopoictiques. 


Il vy a lieu toutefois de noter que Roussy et ses collaborateurs 
paraissaient se rallier, il y a peu dannées encore, & une opinion 
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beaucoup moins tranchée. Roussy écrivait en effet ceci, dans le 
yolume du Nouveau Traité de Médecine consacré au cancer : 
« La ressemblance de forme et de structure de la cellule cancé- 
reuse conjonctive avec tel ou tel type de cellule normale adulte 
ou embryonnaire peut servir, & notre avis, de base de classifica- 
lion purement morphologique, mais elle ne peut impliquer 
nécessairement Vidée de filiation directe entre la cellule normale 
et la cellule caneéreuse. La plasticité des éléments conjonctifs 
normaux se retrouve en effet dans tous les processus inflamma- 
toires ou tumoraux qui frappent ces tissus. » Roussy  parait 
done bien accepter que la cellule fixe conjonctive puisse étre 
lorigine de sarcomes a cellules rondes, ce qui est bien notre avis. 

En Allemagne, les auteurs demeuraient fidéles tout au moins 
jusqu’A une période récente, et avee plus ou moins de restric- 
tion, & Pancienne manic¢re de voir. 

Ribbert considére que la plus grande partie des « tumeurs a 
cellules rondes » tire son origine des cellules rondes qui existent 
normalement dans la moelle des os, la rate et les organes lym- 
phopoiétiques. Mais existe-t-il d’authentiques sarcomes dérivant 
du tissu conjonctif commun et qui soient formés de cellules 
rondes ? Ribbert est manifestement hésitant. Il identifie comple- 
tement avee les lymphosarcomes les sarcomes a petites cellules 
rondes. Pour les sarcomes a grosses cellules rondes, il pense que 
beaucoup de tumeurs ainsi ¢tiquetées peuvent recevoir une autre 
interprétation (myosarcomes, tumeurs mixtes, ayant évolués 
dans un seul sens). Toutefois, conelut-il, on ne pourra nier 
existence de véritables sarcomes a cellules rondes d’origine 
conjoncetive. 

Sternberg maintient expressément lexistence séparée du lym- 
phosareome et du sarcome 2 cellules rondes. Malgré sa ressem- 
blance, dit-il, avee le sarcome 4 cellules rondes, et malgré 
latypie des cellules et réticulum, le lymphosarcome laisse 
toujours retrouver la filiation qui Punit a ce tissu. 

Jores admet également, dune part, des sarcomes a petites et 
i grosses cellules rondes, et, d@autre part, le lymphosarcome, ce 
dernier se différenciant du sarcome a petites cellules rondes par 
la présence du réticulum. 

Kaufmann s’attache, & propos du lymphosarcome, 4 marquer 
les caractéres différentiels de ce type de néoplasme d’avec les 
simples sarcomes 4 cellules rondes ; dans le cas du lymphosar- 
come, agressivité locale restreinte, tendance A se propager par 
infiltration, développement initial pluricentrique, faible tendance 
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aux nécroses en masse, éventuelles régressions spontanées par- 
tielles ; histologiquement, présence d’un réticulum ; dans le cas 
du sarcome a cellules rondes, agressivité locale marquée, métas- 
tases nodulaires et, par la voie sanguine, origine unicentrique, 
tendance aux dégénérations étendues, absence compléte ou pres- 
que compléte @un véritable réticulum. 

M. Borst est particuli¢rement explicite. Il traite séparément 
des sarcomes a cellules rondes et des sarcomes des tissus hémo- 
poictiques, et dit au sujet des premiers : « Non seulement le 
tissu conjonctif ordinaire, mais toutes les formes de substances 
conjonctives dans le sens le plus étendu du mot peuvent étre 
Porigine de cette variété la plus inférieure du sarcome. » 

En Angleterre, Kettlé reste fidéle également a la nomenclature 
classique et consacre des articles séparés aux sarcomes 4 petites 
et a grosses cellules rondes et au lymphosarcome. 


Dans la période tout a fait récente des dix derniéres années, 
il semble qu’on oublie le sarcome a cellules rondes et que ce 
type de tumeurs ait tendance a disparaitre de la nomenclature 
sans qu’on Ven ait expressément rayé. Un serupule, nous dirions 
presque un point @honneur, (identification précise, fait que la 
presque totalité des observations de tumeurs 4 cellules rondes 
est public¢e sous des étiquettes qui les rattachent soit aux myélo- 
mes, soit aux lymphosarcomes. 

Nous croyons, pour notre part, quwil y a quelque chose de trop 
absolu & nier lexistence, & coté des sarcomes lympho ou myélo- 
blastiques, de sarcomes 4 cellules rondes dérivés du tissu: con- 
jonctif commun. La classification anatomique des tumeurs 
trouve son fondement et ses justifications les plus solides dans 
les analogies de structure. C’est, au fond, en considération de 
cette analogie, qu’on veut incorporer aux lymphosarcomes les 
sarcomes a cellules rondes. Mais, en réalité, ces ressemblances 
structurales sur lesquelles on se fonde sont trés inégalement 
accentuées Wun cas a Pautre. Si, dans certains cas, la ressem- 
blance avec un tissu lymphoide va jusqu’a la presque identité, 
notamment par le caractére presque normal des cellules, leur 
uniformité, le développement du réticulum, d’autres fois, c’est 
justement le contraire et l'on se trouve en présence de structures 
tout a fait atypiques qui n’ont plus rien de commun avec un 
tissu lymphoide, sinon la forme arrondie des cellules. Dans ce 
‘as, la dénomination de lymphosarcome ne peut étre appliquée 
que dune maniére arbitraire et purement doctrinale, 
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-ar ailleurs, pourquoi ne pas admettre que des cellules mé- 
senchymateuses, méme ayant conservé jusque-la le type rameux, 
peuvent, une fois engagées dans un processus néoplasique, 
donner, suivant le cas, tantot des lignées de cellules fusiformes, 
tantot des éléments de forme arrondie. S’il est une notion bien 
établie par Pétude de Vhistologie normale, comme par celle des 
processus réactionnels, c’est bien celle de la plasticité et de la 
multipotentialité de la cellule mésenchymateuse, muée_ en 
cellule rameuse adulte. Non seulement on en voit dériver les 
fibrocytes, mais c’est elle, ou ses dérivés immeédiats, qu’on trouve 
en derni¢re analyse 4 l’origine des lignées de cellules rondes des 
séries hémo et lymphopoiétiques, c’est a elle également qu’on 
rattache directement les monocytes. Vienne l’inflammation et 
l'on verra le tissu se peupler, en méme temps que de fibroblastes, 
de cellules rondes, lymphocytes, macrophages, dont une partie 
au moins sont nées sur place de la souche rameuse et qui peu- 
vent dailleurs, au moins en partie, y retourner. Il suffit de 
transposer le fait sur le plan néoplasique pour imaginer sans 
peine que de la méme souche conjonctive puissent dériver des 
cellules tumorales qui seront, tantot des fibroblastes, tantot des 
cellules rondes ; et, dans ce dernier cas, il n’y aura pas lieu 
dattribuer @emblée a ces cellules rondes la qualité des cellules 
lymphoides ; elles peuvent n’avoir avec ces derni¢res qu'une 
ressemblance d’aspect, souvent d’ailleurs assez grossi¢re, et en 
différer totalement par leurs propriétés intimes. Les tumeurs ne 
nous offrent jamais que des approximations. 

Les rapports étroits qui unissent les sarcomes a cellules fusi- 
formes et les sarcomes a cellules rondes, rameaux d’une méme 
souche, trouvent un complément de démonstration dans certains 
travaux récents, 

Roskin, étudiant la cytologie d’un sarecome de la poule (sar- 
come de Rous), trouve que la structure comprend une charpente 
de fibroblastes englobant des cellules rondes, qui ont la signifi- 
‘ation de macrophages, suivant la conception de Carrel. Roskin 
indique que lon peut trouver toute une série de formes de pas- 
sage entre fibroblastes et cellules rondes. 

Krebs et Faber observent que les cultures in vitro de lympho- 
sarcome se composent des mémes ¢léments que les cultures de 
sarcome fibroblastique. On trouve dans les unes et les autres, 
@une part, des cellules fusiformes, d’autre part, de grandes et 
de petites cellules amiboides. Les auteurs concluent, quoiqu’avee 
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certaines réserves, 4 une ¢troite parenté des sarcomes A cellules 
rondes et a cellules fusiformes. 

Se placant a un point de vue différent, Lipschiitz a demandé 
a la cytologie les éléments d’un diagnostic différentiel entre les 
authentiques lymphosarcomes et les sarcomes 4 cellules rondes, 
Il a noté dans six de ces derniers l’existence dans le protoplasma 
@un archoplasme, ou sphére attractive, limitée par un are baso- 
phile. Cet archoplasme ferait défaut dans le lymphosarcome, ce 
qui indique qu’il y a la deux espéces de tumeurs distinctes. 

Baumann-Schenker, dans un travail consacré a la radiothéra- 
pie des sarcomes a cellules rondes, a réuni 60 observations, 
parmi lesquelles il distingue, 31 lympho-sarcomes, 6 réticulo- 
sarcomes, et 238 sarcomes 4 cellules rondes prorement dits. II 
note que les tumeurs rangées dans ce dernier groupe se sont 
montrées trés inégalement radio-sensibles. Nous soulignons cette 
constatation qui tend & montrer que des tumeurs de structure 
assez semblable peuvent se révéler d’une nature intime diffé- 
rente. 

Nous concluons de cette longue discussion, qu’a notre avis, il 
y a lieu de conserver dans la nomenclature, & coté des sarcomes 
lympho ou myéloblastiques, une place séparée aux sarcomes a 
cellules rondes directement issus de la cellule conjonctive ra- 
meuse. 

Si nous appliquons maintenant les considérations qui précé- 
dent au cas particulier qui est le sujet du présent travail, que 
trouvons-nous ? Une structure néoplasique qui est en réalité 
trés cloignée @une structure-type de lymphosarcome : un entas- 
sement de cellules rondes des tailles les plus variées, de 6 mi- 
crons 4 peine jusqu’a 20 et 25 microns, des noyaux également 
foneés et un faible protoplasma, quelle que soit la taille des 
cellules, souvent des noyaux multiples pour les grands éléments; 
enfin, une absence compléte de réticulum. Avant que la selérose 
ne survienne, de minces trainées fibreuses accompagnant les 
yaisseaux, constituent toute la charpente. Ce n’est pas la un tissu 
lymphoide. Nous ¢tiquetterons done notre tumeur « sarcome a 
cellules rondes », tout en notant que, par sa tendance si accusée 
a s’étendre par infiltration, par la faible extension des foyers de 
nécrose, par les métastases ganglionnaires, elle montre des traits 
qui lui sont communs avec le lymphosarcome. 

Il_ reste une particularité sur laquelle nous devons insister 
paree quelle constitue, avee le pouvoir infiltrant, la caractéris- 
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tique majeure de ce cas: c’est la tendance A la sclérose. Nous 
avons décrite en détails et n’avons pas a y revenir, sinon pour 
indiquer qwil y a la un trait vraiment particulier. Non certes 
que la selérose soit absente de Vhistoire des sarcomes ; les for- 
mes dites sarcomes alvéolaires sont laboutissement d'une 
stroma-réaction particuli¢rement énergique qui fragmente le 
bloe tumoral. Le lymphosarcome ganglionnaire s’accompagne 
dune réaction de voisinage qui soude tous les ganglions d’une 
région en un seul conglomérat. Mais ici, en dehors de la réaction 
de voisinage, le tissu néoplasique tend lui-méme a se transfor- 
mer en un tissu fibreux d’ot: les cellules rondes disparaissent 
presque complétement. Il y a la quelque chose de spécial. On 
peut se demander si ce ne sont pas les cellules rondes néoplasi- 
ques elles-mémes qui se muent en fibroblastes. 

Les sarcomes du coeur continuent de compter parmi les rare- 
tés pathologiques. Diébold, en 1930, groupait 44 observations 
existant dans la littérature. Une nouvelle observation a été pu- 
bli¢ée depuis par Fetzer, deux par W. Miller, une par Fenster. 
Il n’entre pas dans le cadre de ce travail de faire du sujet une 
étude d’ensemble, a laquelle divers auteurs ont déja consacré 
des mémoires importants, appuyés dune bibliographie étendue. 
On trouvera ci-aprés Vindication des principaux de ces travaux. 
Matras, Diébold ont groupé sous la forme de tableaux synopti- 
ques les cas antérieurs aux leurs. Parmi les 44 cas réunis par 
Diébold, 16 concernent des sarcomes a cellules fusiformes, 11 
des sarcomes & cellules rondes, 11 des sarcomes a cellules poly- 
morphes ou des myo-sarcomes. Dans 6 cas, la structure n’est pas 
précisée. 

Le seul point que nous désirions dégager est le suivant. Si 
Yon dépouille les observations publiées, on constate que, dans la 
plupart des cas, le sarcome du coeur se présente comme une 
masse conglomérée plus ou moins volumineuse, saillante dans 
une des cavités du coeur, sur la paroi de laquelle elle s’insére 
largement. Cette cavité est souvent une des oreillettes. La tu- 
meur principale s’augmente de métastases plus ou moins 
étendues et nombreuses, elle se propage aux parties voisines 
dans une certaine étendue, comme il est habituel aux tumeurs 
malignes, mais dans l’ensemble elle conserve le caractére d’une 
nodosité saillante avee des limites assez précises, autant qu’on 
en juge & l'oeil nu. A ce type, le plus habituel et comparable a ce 
qui s’observe ailleurs, s’en oppose un autre trés différent, tout 
particulier et beaucoup plus rare, dont notre observation offre 
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un exemple. Ce qui distingue ce deuxiéme type, c’est le caractére 
infiltré des lésions néoplasiques. Celles-ci procédent a la facon 
@une coulée qui se propage en nappe dans les parois des cavités 
cardiaques qu’elles épaississent en leur communiquant une 
rigidité particuli¢re. La propagation peut gagner la base du 
coeur et s’étendre plus ou moins loin le long des gros vaisseaux, 
englobés dans la coulée néoplasique. Le point de départ du pro- 
cessus se trahit bien plus par le maximum de Il’épaississement 
et de induration que par existence d’une tumeur saillante qui 
peut manquer. L’infiltration néoplasique des parois cardiaques 
s'accompagne dune augmentation considérable du volume de 
Porgane et de la dilatation de ses cavités. Les faits qui rentrent 
dans cette catégorie si particuliére sont assez nombreux 
pour quwil nous soit possible d’en résumer ci-dessous les quel- 
ques observations existantes. I] s’agit dans tous les cas de sareo- 
mes a cellules rondes. 

Le cas relaté par Monckeberg et qui a été le sujet de la thése 
manuscrite de Kohlenberger est particuli¢rement remarquable. 
Un homme de 26 ans succombe avee des symptOmes qui avaient 
fait porter le diagnostic de myocardite. A TPautopsie, on trouve 
un ceeur dun volume ¢norme, ainsi qu’on en juge sur une figure 
par comparaison avee le coeur normal d’un sujet d’age et de 
poids comparables. Les divers diamétres atteignent le double de 
la normale. Toutes les parois du coeur sont épaissies et indurées 
par une infiltration néoplasique diffuse. Les parois du ventricule 
droit atteignent deux centimetres d’épaisseur, celles du ventri- 
cule gauche trois centimétres. L’infiltration s’accompagne dune 
induration telle que le coeur donne la sensation d’un bloc totale- 
ment dur et rigide. Les cavités sont trés agrandies. Sur les sec- 
tions des parois, celles-ci apparaissent comme un tissu dur, d’un 
gris homogéne, la fasciculation musculaire a disparu. Il n’y a 
nulle part de tumeur conglomérée. Par ailleurs, Vinfiltration 
néoplasique s’est propagée a la base du coeur comme une coulée 
englobant les gros vaisseaux et de la au péricarde qui est trans- 
formé, en totalité, en une cuirasse dun demi-centiméetre 
d’épaisseur soudée au coeur par une symphyse totale. Novaux 
métastatiques dans les reins. Il s’agit d'un sareome a cellules 
rondes de moyenne taille. 


L’observation de Matras concerne une femme de 61 ans qui 
succomba subitement peu aprés son admission & PHopital. Le 
début apparent de affection remontait seulement 4 un peu plus 
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d'un mois. Les symptomes principaux étaient représentés par 
de la cyanose, de la dyspnée, des douleurs inspiratoires. Le 
diagnostic clinique provisoire était myocardite avec forte dila- 
tation cardiaque. 

A l’'autopsie, on trouve dans le péricarde 200 cc. de sérosité 
sanglante. Le coeur, volumineux, est déformé extérieurement du 
fait de territoires saillants, plus ou moins étendus, durs, de 
couleur blane-grisatre, qui proéminent surtout a la face anté- 
rieure, notamment en avant de loreillette gauche et des ventri- 
cules, dans la région du_ sillon interventriculaire antérieur. 
L’aspect habituel du myocarde ne se retrouve que dans la faible 
étendue de ce qui est ménagé dans Vintervalle des saillies. Une 
section vertico-transversale de tout le coeur montre bien lensem- 
ble de la Iésion. Il s’agit @une infiltration néoplasique diffuse 
intéressant la majeure partie des parois des cavités. L’oreillette 
et le ventricule gauche, la face antérieure du ventricule droit, 
la cloison interventriculaire sont particuli¢érement affectés. Les 
parties respectées se trouvent vers la pointe et a la face posté- 
rieure de Porgane également vers le sommet des oreillettes. Les 
portions de paroi infiltrées sont enti¢érement transformées en une 
couche d’un tissu dur, gris-blanchatre, homogéne, mesurant 
environ 2 em. 5 d’épaisseur. L’oreillette gauche, qui parait avoir 
été le point de départ, a ses parois infiltrées en totalité, sauf 
vers son sommet. Elle est notablement rétrécie, surtout dans le 
sens transversal et antéro-postérieur. L’auricule gauche, infiltré, 
asa cavité presque effacée. Les orifices des veines pulmonaires 
sont aplatis et transformés en fentes étroites. L’oreillette droite 
est intéressée également, ’abouchement du grand sinus coro- 
naire est rétréci. Dans le ventricule gauche l’envahissement 
néoplasique du pilier antérieur a tiré sur la valve interne de la 
mitrale et ’'a immobilisée. 

Il n’y a nulle part de tumeur isolée et oubitonie Le bosséle- 
ment de la face antérieure du coeur est uniquement dt a l’épais- 
sissement néoplasique plus considérable dans les points corres- 
pondants, 

Il existait des nodules métastatiques dans les ganglions du 
hile, la queue du pancréas et dans les reins. 

A Vexamen histologique on trouve une structure de sarcome 
4 cellules rondes. Eléments sphériques de taille moyenne, tous 
a’ peu prés semblables, noyaux clairs, arrondis avee nuclévles 
vrais, faible protoplasma. Charpente peu développée. Envahisse- 
ment de voisinage par infiltration, 
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Voici enfin une quatri¢éme observation, en comptant la notre ; 
c’est celle de Drysdale. Nous en rapportons les traits essentiels 
daprés le résumé qu’en donne Matras. Homme de 43 ans, 
L’arythmie était le symptome principal. A lautopsie, infiltration 
diffuse de toutes les parois des quatre cavités du coeur, ainsi que 
de la cloison interventriculaire. Début probable dans la_ paroi 
ventricule droit. Propagation au péricarde avec symphyse 
totale. L’aorte et Partére pulmonaire sont prises dans la coulée 
néoplasique. Métastase a distance dans les ganglions du hile et 
dans les poumons. Diasgnostic histologique : sarcome a cellules 
rondes. 

On sera certainement frappé des ressemblances ¢troites qui 
existent entre les trois observations ci-dessus et la notre propre. 
Il y a la une variété infiltrante de sarcome du coeur qui s’oppose 
nettement aux formes conglobées habituelles et qui mérite d’étre 
dégagée comme un type anatomique tout spécial. Il s’agit, sem- 


ble-t-il, constamment, de sarcomes a cellules rondes. 


Résumé 


Le présent travail, écrit au seul point de vue anatomique, est 
consacré a la relation détaillée dun cas de sarcome primitif du 
coeur & forme infiltrante. A propos du diagnostic histologique 
qui se pose seulement entre le sarcome a cellules rondes et le 
lymphosarcome, les auteurs exposent l’état actuel de la question 
du sarcome a cellules rondes. Ils estiment qu’il y a lieu, indé- 
pendamment du sarcome lymphoblastique ou lymphosarcome, 
de maintenir dans la nomenclature le sarcome a cellules rondes 
comme une variété pouvant, au méme titre que les sarcomes 
fuso-cellulaires, tirer son origine du tissu conjonctif commun. Ils 
‘appellent trois autres observations de sarcome du coeur de type 
infiltrant existant dans la littérature et indiquent qu'il y a 1a 
une forme anatomique toute particuli¢re de sarcome du coeur 
que les sarcomes a cellules rondes paraissent seuls capables de 
réaliser et qu'il y a lieu de dégager pour lopposer aux formes 
conglobées qui sont les plus habituelles. 
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Régression spontanée incompléte 


d’un épithélioma de la glande sous-maxillaire 
PAR 


H. RUBENS-DUVAL, A. RUBENS-DUVAL ect Ch. LANGRAND 


Il est difficile d’établir la réalité de régressions spontanées de 
tumeurs malignes chez ’homme. En effet, si, A l’examen histolo- 
gique de certaines formations considérées comme le reliquat 
d’une tumeur, on ne trouve plus de tissu de tumeur reconnaissa- 
ble comme tel, on ne peut prouver l’existence antécédente du 
néoplasme. Si beaucoup de cellules cancéreuses y persistent, au 
contraire, intactes, la signification des modifications attribuées a 
une régression spontanée peut étre contestée. 

Aussi nous a-t-il paru intéressant de rapporter l’observation 
clinique et examen histologique d’un épithélioma de la glande 


sous-maxillaire qui s’est, en presque totalité, transformé en une 
masse de tissus nécrosés et sclérosés. 


OBSERVATION. — M. L., 78 ans, entre en février 1934 dans le service 
du D* Barbet, a V’hopital Saint-Joseph, pour cure radicale de hernie. 
Pendant son séjour a lhépital on constate l’existence d’une tumé- 
faction de la région sous-maxillaire du volume d’un ceuf de pigeon. 
Elle est constituée, a la palpation, par une tumeur indolore, arrondie, 
bien limitée et mobile sur les plans profonds et sous les plans super- 
ficiels. Cette tuméfaction est apparue insidieusement il y a plus de 
vingt ans et depuis cette époque elle n’a pas changé de volume. On 
porte alors le diagnostic de tumeur mixte, et on en conseille l’abla- 
tion. Le malade ne l’accepte pas. 

Un an et demi aprés, en octobre 1935, M. L. revient consulter parce 
que la tumeur a beaucoup grossi en quelques mois: elle a en effet 
plus que doublé de volume et forme une masse épaisse, allongée et 
bilobée. La peau est un peu tendue, mais elle glisse facilement sur 


= 
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Fic. 1. — Tumeur de la glande sous-maxillaire. Grossissement 10/1. 

La glande sous-maxillaire apparait, dans Vangle supérieur et droit de la 

figure, A peu prés normale (un peu de sclérose.; légére dilatation des 
conduits excréteurs intralobulaires). 

Dans Dangle inférieur et droit des cordons et des lobules dépithélioma tran- 
chent nettement par leur teinte beaucoup plus foneée sur les reliquats du 
tissu glandulaire envahi. Dans quelques-uns de ces cordons on distingue 
des cavités de dimensions variables. 

La partie gauche de la figure montre une portion d'une masse arrondie, net- 
tement encapsulée, formée de tissus nécrosés et sclérosés ot ne persistent 
plus que quelques rares amas de cellules épithéliomateuses (A, B). 

Vamas A est représenté & un grossissement de 90 diamétres dans le car- 
touche placé dans Vangle inférieur et gauche de la figure. Les cellules can- 
céreuses occupent les interstices d’un tissu de sclérose 4 faisceaux fibreux 
particuli¢rement denses et ¢pais. 

L’amas B envahit la capsule. La figure 2 représente & un grossissement de 
70 diamétres les détails de cet envahissement, 
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la tumeur. En profondeur, celle-ci est adhérente aux plans profonds 
et en arriére au pole inférieur de la parotide. Il n’existe pas d’adéno- 
pathies. 

Compte rendu opératoire (Barbet et Langrand). — Le 24 octobre 
1935, anesthésie locale. Incision en étoile de Morestin. La peau est 


} 


Fic. 2. — Tumeur de la glande sous-maxillaire. Détail & un grossissement de 
70 diamétres du point B de la figure précédente. 

A gauche, le tissu nécrosé et sclérosé de la tumeur encapsulée, a droite l’épi- 
thélioma diffusément-infiltré dans le glande sous-maxillaire. Au milieu de 
la figure la capsule fibreuse épaisse limitant nettement A gauche la masse 
nécrosée et sclérosée, se continuant a droite avec le stroma de VPépithélioma. 

Des amas de cellules cancéreuses envahissent la capsule ; autour de ces amas 
se produit une infiltration de cellules lymphatiques. 


facilement disséquée. La tumeur est mal limitée, surtout en arriére et 
dans la profondeur. On doit réséquer une partie du stylo-hoidien et 
du ventre postérieur du digastrique et sectionner dans le sterno- 
cléido-mastoidien et dans la partie inférieure de la parotide. Apres 
hémostase, on draine et met des crins sur la peau. Suites opératoires 
normales. 
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REGRESSION SPONTANEE DUN EPITHELIOMA 89 
Examen histologique 


La tumeur comprend deux parties, l'une diffusément infiltrée 
dans la glande sous-maxillaire, autre constituée par une masse 
arrondie nettement limitée et encapsulée. 


Fig. 3. Détail 4 un grossissement de 420 diamétres de Pépithélioma infiltré 
dans la glande sous-maxillaire. 

Epithélioma glandulaire atypique, constitué par des cellules indifférenciées 
ou faiblement différenciées suivant le type glandulaire 4 protoplasme 
abondant, & noyaux volumineux, inégaux, riches en chromatine. Les karyo- 
kinéses ne sont pas rares. L’une delles est représentée a la partie supé- 
rieure de la figure. Ces cellules se disposent en cordons soit pleins, soit 
creusés de petites cavités, Gbauches de tubes creux ou d’acini. Le stroma est 
fbreux, peu abondant. 


La tumeur diffusément infiltrée est un épithélioma infiltrant a 
cellules indifférenciées & protoplasma abondant et a gros noyaux 
riches en chromatine, de dimensions inégales, parfois lobés et 


bourgeonnants. Les karyokinéses sont assez nombreuses. 
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Les cellules cancéreuses forment de gros cordons épais, souvent 
nécrosés en leur centre. Dans ces cordons elles limitent ¢a et 1a, 
entre elles, de petites cavités, ébauches d’acini ou de tubes creux 
permettant de classer cette tumeur comme un épithélioma glan- 
dulaire atypique. Le stroma est scléreux. 

A coté de Pépithélioma glandulaire ainsi nettement caractérisé 
on observe une masse arrondie bien limitée et encapsulée qui 
parait étre a premiére vue de tout autre nature. Elle est formée en 
presque totalité de tissus mortifiés et sclérosés. Mais on y observe 
aussi, ca et la, quelques petits amas de cellules qui sont des cel- 
lules cancéreuses de méme type que celles de l’épithélioma glan- 
dulaire déja décrit. En un point, ces cellules infiltrent la capsule 
et relient la masse nécrosée et sclérosée a l’épithélioma glandu- 
laire, partout ailleurs nettement séparés et distincts. 

Il ne s’agit done pas de deux tumeurs essentiellement différen- 
tes, mais @un méme épithélioma glandulaire dont une partie 
presque totalement nécrosée et sclérosée est encapsulée et dont 
autre partie, en pleine activité proliférative, est diffusément 
infiltrée. 


Interprétation 


A s’en tenir a l'histoire clinique, il s’agit de tumeur mixte 
sous-maxillaire qui, apres étre demeurée vingt ans stationnaire, 
a subi une transformation maligne et s’est comportée comme un 
épithélioma. P. Masson figure, dans l’Atlas du Cancer (1), des 
cas trés comparables d’épithéliomas développés dans des tumeurs 
mixtes de la glande sublinguale et de la parotide. 

Dans le cas que nous rapportons, on ne trouve, dans la masse 
encapsulée, aucun vestige de tumeur mixte, notamment pas le 
moindre reliquat de tissu cartilagineux ou muqueux, mais un 
tissu de sclérose trés dense, formé de forts faisceaux de colla- 
gene plus ou moins hyalin entre lesquels on voit, soit une matiére 
amorphe provenant de cellules nécrosées, soit quelques rares amas 
de cellules épithéliomateuses échappées a la destruction. L’aspect 
est tout a fait comparable a celui que l’on observe au centre de 
certaines tumeurs squirrheuses de la glande mammaire et il est 
histologiquement admissible que, dés son stade initial, la tumeur 
ait été un épithélioma. L’importance de la nécrose cellulaire. 


(1) P. Masson. — Allas du Cancer. F. Alean, édit, VII* série, A, planche X. 
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accusant une trés grande fragilité cellulaire, est d’ailleurs plus 
le fait d'une tumeur maligne que d’une tumeur mixte a évolution 
lente. 

Quoi qu’il en ait d’ailleurs été du type histologique exact de 
la tumeur & son début, ce quil importe de retenir c’est qu’il 
sen est fallu de peu que la destruction de cet épithélioma par 
nécrose et sclérose ait été totale. Sil en avait été ainsi, une 
guérison spontanée serait survenue dont il ett été impossible 
détablir la réalité. 

Parce que, dans le cas que nous rapportons, la guérison n’a 
pas eu. lieu par suite de la persistance de quelques cellules 
cancéreuses, la preuve peut étre fournie de la destruction spon- 
tanée massive des éléments d’une tumeur maligne. 

I] est & noter qu’ici la disparition des cellules cancéreuses a 
été la conséquence de leur destruction par nécrose et qu’il n’y a 
aucun indice de retour des cellules néoplasiques vers une éyo- 
lution normale. 

Sil s’en est fallu de peu que la totalité des cellules cancéreuses 
ait été détruite et le cancer ainsi supprimé, il n’y a eu aucune 
tendance a la guérison véritable que seraient l’abolition méme du 
processus de cancérisation, de Vanarchie cellulaire, et le réta- 
blissement du pouvoir régulateur de l’organisme. 

On peut méme se demander si cette nécrose massive, parce 
quelle a été incomplete, n’a pas été plus nuisible qu’utile, si elle 
n’a pas provoqué la poussée néoplasique aboutissant a linfiltra- 
tion ¢pithéliomateuse diffuse de la glande. Les produits de nécrose 
des cellules cancéreuses sont, en effet, ’excitant de la proliféra- 
tion des cellules demeurées intactes. Il est & remarquer que, 
dans les cas rapportés par P. Masson dans lAtlas du Cancer, 
comme dans le notre, les éléments de la tumeur primitive ont 
presque complétement disparu. La poussée néoplasique diffuse 
parait avoir été, dans tous ces cas, la conséquence de la stimu- 
lation de la prolifération des cellules restantes par les produits 
de nécrose. 

Aussi, cherchant 4 comprendre, a l'aide des faits d’observation 
clinique et histologique, quelle fut l’évolution de cet épithélioma 
de la glande sous-maxillaire, nous l’imaginons ainsi: 1° pre- 
miére poussée néoplasique, formation d’une tumeur, réaction de 
organisme qui en limite extension en encapsulant ; 2° la 
tumeur, bien compensée par la réaction de lorganisme, est ou 
se comporte comme une tumeur bénigne pendant vingt ans ; 3° 
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deuxiéme poussée néoplasique (peut-étre transformation mali- 
gne) ; réaction de l’organisme aboutissant & une nécrose mas- 
sive, qui ett été curative si elle avait été compléte ; 4° excitation 
par les produits de désintégration cellulaire de la prolifération 
des cellules demeurées intactes ; troisiéme poussée néoplasique 
qui ne peut plus étre compensée, évolution maligne et infiltra- 
tion épithéliomateuse diffuse. 


M. G. Roussy. — Je voudrais faire quelques remarques au 
sujet de l’intéressante observation qui vient de nous étre pré- 
sentée. 

Et d’abord, une observation d’ordre trés général. La question 
de la régression spontanée des tumeurs malignes, notamment des 
épithéliomas, n’est pas nouvelle, puisqu’un certain nombre de 
cas en ont été publiés dans la littérature. Mais il reste entendu 
—— et je pense que c’est aussi l’opinion des présentateurs — qu'il 
s’agit la de faits tout a fait exceptionnels. Pour ma part, je n’en 
ai jamais rencontré d’exemple. 

Je passe maintenant a une autre question. A examen des deux 
dessins qui viennent de nous étre montrés, il me parait que la 
tumeur présentée par M. Rubens-Duval et ses collaborateurs 
répond a lune de ces variétés de tumeurs salivaires dites tumeurs 
mixte. Or, l’on sait combien certaines de ces tumeurs peuvent 
évoluer longtemps et longuement, et l’on sait aussi qu’elles 
peuvent, 4 un moment donné, subir la transformation maligne. 
Pour ma part, je ne serais pas loin de penser que c’est a une 
tumeur de ce genre qu’on a affaire ici. 

Quant a la question de la nécrose et surtout de linterpréta- 
tion qu’en font les présentateurs, je crois que cette interprétation 
peut étre discutée. M. Rubens-Duval nous dit que la nécrose a 
facilité ici, ou du moins qu’elle a permis, la transformation 
maligne ; elle aurait done joué un role intéressant dans le sens 
de Pévolution du cancer. Mais nous savons, par ailleurs, que les 
phénoménes de nécrose ischémique, dans certaines conditions, 
retardent l’évolution des tumeurs malignes. Il fut un temps 
méme ot les chirurgiens pratiquaient, et avec un certain succés, 
la ligature des vaisseaux dans certaines tumeurs, notamment 
dans celles de lovaire. Je pense done qu'il est sage d’émettre 
quelque doute sur le role joué par la nécrose dans l’évolution 
progressive ou régressive des processus tumoraux. 
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Les tumeurs chez les jumeaux 
PAR 


A. PEYRON et N. KOBOZIEFF 


La question de, hérédité des tumeurs qui, autrefois, avait déja 
été l'objet de nombreuses discussions a propos des diathéses 
humorales, s’est complétement transformée depuis que les intui- 
tions géniales de Gregor Mendel et de Naudin, précédant les 
recherches contemporaines, ont ouvert analyse expérimentale 
des phénomeénes de Vhéréditée. L’avanee considérable réalisée 
depuis 20 ans est due & la fois aux investigations méthodiques, 
poursuivies sur la souris par Miss Slye et aux études modernes 
sur ’embryologie et la tératologie, établissant le role des varia- 
tions germinales ou mutations dans la génése de certaines 
tumeurs congénitales. 

-armi ces études, figurent celles que l'un de nous (Peyron) 
poursuit depuis 1907, sur les tumeurs issues des vestiges ou 
complexus embryonnaires : chordomes, sympathomes, neuro-épi- 
théliomes des vestiges médullaires coccygiens, vestiges de l’intes- 
tin post-anal, kystes et tumeurs des régions médianes et latérales 
du cou, kystes et tumeurs d’origine wolfienne au niveau de 
lovaire, idradénomes verruqueux de la peau issus de malforma- 
tions sudoripares, etc... 

Ces diverses études conduisaient, par un chemin long mais 
sir, 4 la méme notion du terrain héréditaire dont Loeb, et sur- 
tout Miss Slye, devaient apporter la démonstration expérimen- 
tale 4 Vaide de croisements s’inspirant des méthodes de la géné- 
tique. 

Ces malformations ou mutations germinales peuvent étre 
héréditaires ou, au contraire, faire défaut chez les ascendants ; 
mais méme dans le second cas, leur importance est considérable, 
comme le montre le développement chez les jumeaux de tumeurs 
identiques par leur siége et leur nature. Le mémoire de McFar- 
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land et Meade (1932) avait déja groupé les premiers documents 
relatifs aux tumeurs des jumeaux, mais il se bornait 4 réunir les 
cas de tumeurs concordantes ou identiques, sans tenir compte 
des cas de discordance et, d’autre part, il s’agissait de cas restés 
isolés et on n’avait pas fait, & leur occasion, des investigations 
spéciales dans les divers groupes de jumeaux. Cette lacune est 
en train de se combler, grace a une série d’études récentes 
(KRANZ, WAALER, VERSLUYS) qui ont apporté des données sta- 
tistiques. Nous disposons done d’un ensemble d’observations 
méthodiques permettant déja quelques déductions générales. 
Nous avons réuni, dans ce travail, les données relatives 4 98 pai- 
res de jumeaux et une triplette. Sur ce nombre, 62 paires repré- 
sentent des jumeaux monozygotiques ou monovulaires [dont 54 
stirs et 8 probables], et 36 paires sont bizygotiques. 

L’ensemble de ces documents a été réparti en deux séries : la 
premicre série (52 paires et une triplette) montre une concor- 
dance plus ou moins compléte (si¢ge de la tumeur, type histolo- 
gique, age de début). 

La seconde série (46 paires) montre, au contraire, dans tous 
les cas, une discordance plus ou moins marquée (siége, nature et 
méme absence compléte de tumeur). 


Série I. — Concordance dans la tumeur 
Groupe 1. — Gémellité de type monozygotique str. 31 paires. 


Peau. — Rosanoff (1932). Un cancroide cutané chez deux 
hommes, début au méme age, avee décés & un mois d’intervalle ; 
tous deux étaient atteints de manie dépressive. 


(Eil. — a) Sileock (1892). Mélanosarcome avec lésions iden- 
tiques chez la mére, la fille et (probablement) chez deux sceurs 
jumelles de la mére ! 


b) Neuro-épithéliome. — Bénédikt (1929). Rétinoblastome de 
l'oeil gauche apparu chez deux jumelles 4 5 mois d’intervalle, 
elles furent d’ailleurs opérées le méme jour, ensuite la radiothé- 
rapie fut pratiquée dans les deux cas. La premiére mourut d’une 
récidive intra-cranienne 5 mois et demi aprés lirradiation, la 
seconde 6 ans aprés. 


Cerveau, — JOUGHLIN (1928). Gliome chez deux jumelles (jui- 
ves), & Page de 32 et 34 ans. 
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La premiére (Léna), agée de 32 ans, entre a l’hdpital en novembre 
1918 pour symptémes cérébraux, troubles oculaires, céphalées, paré- 
sie des extrémités, etc... Diagnostic : gliome. L’intervention (1919) 
permet de supposer (sans la vérifier) existence d’une tumeur. Mort 
quelques jours aprés. Autopsie : volumineuse tumeur de la base du 
crane, dans la région du gyrus hippocampique droit. Histologique- 
ment, gliome. Obstruction du trou de Monro, d’ot dilatation du ven- 
tricule latéral droit. 

La deuxiéme, Sarah, a été examinée en décembre 1922. Tumeur 
sous-corticale de ’hémisphére gauche débordant la faux du cerveau 
jusque dans ’hémisphére droit. Opération suivie de mort. (Dans cette 
observation, les lésions montrent une symétrie en miroir d’ailleurs 
incomplete). 


Cervelet. — Leavirr (1928). Gliome (médulloblastome) chez 
deux garcons a Vége de 6 ans (Jules) et 8 ans (John). Ressem- 
blanece frappante. 


A la mort de Jules, John ne présentait encore aucun symptome. 
Jules est tombé malade en octobre 1924 (céphalées, vomissements, 
troubles dans la marche, convulsions généralisées fréquentes, stase 
papillaire). Mort en décembre 1924. Autopsie : tumeur née du_ toit 
du 4° ventricule dans le vermis du cervelet (5 cm. de diamétre), exa- 
men microscopique : gliome. 

John tombe malade en septembre 1926: céphalées, vomissements 
et troubles de la marche comme Jules. Bient6t, démarche cérébelleuse 
typique. Vers la Noél 1926, convulsions généralisées et stase papillaire 
bilatérale. Progressivement, cécité de loeil droit, mort en mai 1927. 
Il s’agissait tumeur probablement analogue a la précédente 
(cervelet). Done ici, concordance trés probable pour le siége de la 
tumeur, mais incompléte pour l’age. 


Nerfs périphériques. — VERSLuys (1934). Neurofibromatose. 2 
jumelles, 59 ans, montrant également un myome utérin. 

Testicule. — 2 cas. WELLS (1927). (D’aprés une communication 
4’ Twinnem). Sarcome, pas de détails (trés probablement sémi- 
home). 


CHAMPLIN (1930). — a) F. K., non marié. 


A lage de 24 ans, douleur dans la région inguinale. Wassermann 
négatif. Ablation du testicule et du canal déférent. Diagnostic histo- 
logique : sarcome (probablement séminome, selon nous). Trois mois 
aprés Popération et au cours dune généralisation viscérale (abdo- 
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men), mort par complication intra-cranienne. Au cours de son ser- 
vice militaire dans la marine, ce soldat aurait recu un coup (par une 
planche) dans laine droite, mais pas directement sur le testicule. 

b) J. K., marié. Remarque, 4 31 ans, que son testicule droit était 
plus gros que le gauche: légéres douleurs dans la région inguinale, 
pas de traumatisme. Wassermann négatif. Ablation du testicule et du 
canal déférent. Diagnostic : sarcome a cellules rondes (selon nous, 
séminome). Trois ans aprés lopération, pas de métastases, 

En résumé, concordance parfaite pour Vorgane, le cété et la na- 
ture de la tumeur, mais légére discordance pour VPage d’apparition et 
Vévolution. 


Ovaire. — 1 cas de KiMBROUGH (1928). Carcinome (cité daprés 
MacFaRLaANb et MEADE, sans détails). 

1 cas de Twinem (1927), kystome (cité @aprés MacFAaRLANnp et 
MrapE, idem., pas de détails). 


Utérus. — a) Myomes. 5 cas dintérét minime en raison de 
fréquence des myomes utérins. 

SPANNOCKI (1899). 

We1rz (1924). 

BECKER. 

Deux cas de VERSLUYS (1934). 


a 


b) Cancers. — Croom (1912). Adénocarcinome avec un myome 
utérin. Barbara et Georgina M... se ressemblaient tellement que 
leur mére pouvait a peine les distinguer. 


A) Barbara, a 30 ans, présente de la dysménorrhée et des ménor- 
ragies. Ménopause a 50 ans. A lage de 54 ans, curettage suivi d’hyste- 
rectomie. Diagnostic histologique : adénocarcinome du corps avec 
myome. 


B) Georgia, a 30 ans, présente des ménorragies. Ménopause a 50 ans. 
A 54 ans, hystérectomie. Histologiquement, myome avec adénocarci- 
nome du corps. Métastases dans un ganglion prévertébral. Ici, concor- 
dance pour les deux variétés néoplasiques. 

Weitz (1924). L’une des jumelles est morte d’épithélioma de l’ute- 
rus 4 lage de 39 ans: l’autre est opérée a age de 44 ans (extirpa- 
tion d’un utérus myomateux) et meurt, trois ans plus tard, d’un can- 
cer du foie. A ’autopsie, on ne trouve de cancer qu’au niveau du foie 
et, vu la rareté du cancer primitif du foie, Weitz conclut 4 une meétas- 
tase @un cancer de Vutérus. [| admet que lutérus myomateux avait 
contenu un cancer, 


En 1ésumé, concordance probable pour cancer de l’utérus. 
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Sein. — BurkKHARDT (1922). Tumeur identique de la mamelle 
gauche chez deux jumelles, Walburga et Anna Sch... A lage de 
20 ans, et & peu prés au méme endroit (fibro-adénome péri- et 
intra-canaliculaire). Concordance complete. 

Munrorp et LINDER (1936). Tumeur identique, cancer de la 
mamelle gauche chez deux jumelles, égées de 91 ans. Leurs mére, 
tante et grane’mére avaient également un cancer du sein gauche. 

KrRANZ (1932). Hannah et Klara, 46 ans. Opérées a 3 ans d’inter- 
alle pour fibromatose des mamelles. En outre, Klara est opérée 
la méme année pour un myome intraligamentaire. 

Concordance pour la tumeur du_ sein. 


Lévre. — Kranz (1932). Adolf et Paul B..., agés de 54 ans, 
vivant ensemble. Adolf a eu un cancer de la lévre a 41 ans. Réci- 
dive 7 ans plus tard. Paul, & 38 ans, méme localisation, récidive 
9 ans aprés. 


Tube digestif. Estomac. — MILirzer (1935). Cas fondamental. 


Deux jumeaux, exercant le méme métier de charpentier, tombent 
malades au méme age (65 ans). 

a) Chez lun, les premiers symptomes apparaissent en octobre 1933. 
En février 1934, radiographie qui montre un cancer de la région 
fundique  intéressant Voesophage. Intervention (mars 1934) : on 
trouve une tumeur inopérable encerclant le cardia et se prolongeant 
sur la face antérieure et la petite courbure jusqu’é mi-chemin du 
pylore. Autopsie en juin 1934: la tumeur est plus prés du pylore et 
adhérente au pancréas. Métastases dans les ganglions voisins, le rein 
droit et le foie. 

Histologiquement adénocarcinome, 

b) Chez le frére, premiers symptOmes apparus a la méme époque 
(nov. 1933), c’est-a-dire trois semaines plus tard. L’examen clinique 
(21 février 1934) fit envisager un cancer du colon descendant. L’in- 
tervention, faite le lendemain, montra un cancer généralisé inopéra- 
ble provenant du colon sigmoide. Mort le 29 avril 1934. A Vautopsie, 
cancer de Vestomac allant du cardia a 1 em. du pylore et envahissant 
le pancréas et le colon, Métastases ganglionnaires péritonéales et pul- 
monaires. 

En outre, les deux fréres avaient ¢té opérés auparavant pour une 
hernie inguinale bilatérale qui s’était reproduite de nouveau. Cas re- 
marquable en raison de la concordance compléte dans le type histo- 
logique, la localisation et Vévolution clinique (mort a deux mois 
Wintervalle), 


BuLL, pu Cancer 1937, — T, 26. 4 
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WAALER (1931). Cancer de l'estomac chez deux jumeaux morts 
a 53 et 54 ans. 
KRANZ (1932). Deux observations. 


1° cas : Karl H. meurt @un cancer du pylore a 58 ans, 

Heinrich K. meurt dun cancer du rectum a 60 ans, 

Concordance pour le méme appareil et le type histologique, mais 
discordance en ce qui concerne le siége. 

2° cas: A. et L., deux hommes, meurent a deux jours dinteryalle 
(64 ans) dun cancer ayant atteint le cholédoque, le duodénum et le 
pancréas (diagnostic fait au cours (une laparatomie exploratrice), 


Reins. — ABELIN (1928). Monstre double avec tumeur kystique 
rénale congénitale vraisemblablement issue du blastéme rénal. 
Elle siégeait 4 droite sur un des foetus et & gauche sur lautre 
(ce cas doit faire objet dune description détaillée de CORNING, 
Professeur danatomie a Bale). 


Tissu osseux. — BIRKENFELD (1930). Exostoses. 


Le premier jumeau présentait des exostoses au péroné gauche, A la 
pointe de Vomoplate gauche, aux deux tibias, a la face interne de 
Vextrémité supérieure et a la face postérieure de Vextrémité infeé- 
rieure. Le deuxiéme présentait des exostoses a la face interne de 
Vextrémité supérieure du fémur gauche et a la face interne de lex- 
trémité inférieure du fémur droit, aux extrémités supérieure et infe- 
rieure du tibia droit, a la 8° céte sur la ligne axillaire et a la face 
dorsale de Vextrémité inférieure duo meétatarse gauche. En ce qui 
concerne les dimensions des exostoses, pas de differences nettes chez 
les deux jumeaux. 


Tissus lymphoide et myéloide. — Lert. Leuecémie lymphati- 
que chez deux fréres & lage de 56 ans. 
DAMESHEK, SAvirz et ARBOR (1929). 


a) Jacob, mort a 56 ans, présentait depuis trois ans un amaigrisse- 
ment avee adénopathies ganglionnaires au niveau du cou, de lais- 
selle et de abdomen. Pas d’autopsie. 


b) Abraham, mort a 56 ans, lésions plus récentes, adénopathies 
axillaires bilatérales depuis un an seulement. Chez les deux fréres, 
tableau clinique analogue : anémie, dyspnée, hypertrophie splénique, 
leucémie chronique de type lymphoide. Toutefois, V’évolution a été 
plus rapide chez le second, peut-étre parce qu'il n’a pas voulu subir 
le traitement par les rayons X qui furent appliqués au premier, 
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Peacock (1904), Maladie de Hodgkins chez deux jumeaux a 
lage de 3 et 4 ans. 


L’un meurt 18 mois aprés lapparition de ’hypertrophie ganglion- 
naire. Au moment de la mort, les ganglions du cété droit du cou ef 
de Voreille présentaient un trés gros volume; la rate descendait 
jusqu’a Vombilic. L’autre jumeau, chez lequel la maladie remontait a 
neuf mois, était encore vivant el son état général satisfaisant. Quel- 
ques semaines auparavant, on avait extirpé quelques ganglions cer- 
vicaux, 


Witttams (1908), Maladie de Hodgkins a Page de 4 ans. 


Prédisposition léréditaire a la gémellité et aux embryomes 


Il faut citer le cas spécial de Luckscn et RINGELHAN (1926) 
dans lequel la gémellité constitue elle-méme Vorigine de la 
tumeur. 

Il s'agit dune famille dans laquelle on observe des jumeaux, 
les uns normaux, les autres soudés (embryome du coceyx, un 
cas), embryome de la région fronto-nasale, 2 cas. 


Deux garcons de la deuxiéme génération ont présenté un embryome 
parasitaire de la région fronto-nasale : chez lun, resté vivant, Vem- 
bryon s’est simplifié, laissant seulement persister une petite tumeur 
du volume Wun haricot, @aspect) angiomateux, qui fut enlevé au 
thermo-cautére, pas d’examen -histologique. Dans ta cicatrice, on sent 
le prolongement osseux, visible également a la radiographie, et qui 
confirme Vexistence @un embryome du méme type que celui de son 
frére. 

Chez Vautre, mort-né, Vembryome se dévetoppait sous la forme 
@une volumineuse tumeur kystique, insérée sur la racine du nez et 
atteignant 10 cm. de diameétre, 

La mére des deux garcons est indemne, mais lun de ses fréres, 
mort-né, était porteur dun embryome sacro-coccygien, la grand’mére 
était jumelle soeur mort-née. 


2 


Cas également concordants, mais dans lesquels la nature mono 
ou bizygotique n’est pas nettement ¢tablie (8 paires et 1 triplette). 
SZONTAGH (1918). Papillome du larynx. 
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KrANz (1932). Il s’agit de deux jumeaux (marocains) atteints 
tous les deux d’un cancer de l’estomac avee métastases dans le 
foie. Le D" David, qui a signalé ce cas a auteur, insiste sur le 
synchronisme des deux évolutions cliniques. Toutefois, il n’y a 
pas eu de vérification anatomique ou histologique. 

WILpER et WANKWARDT (communiqué par WAARDENBURG), 
Trois femmes (triplette). Cancer du sein chez deux. 

BARDACH (1925) : noevi pigmentaires. 

GESSEL : noevi pigmentaires. 

HUTCHINSON (1880) : noevi pigmentaires. 

MaAcFAaRLAND : noevi pigmentaires. (Pas de détails. Ces 4 cas 
sont cités par MACFaRLAND et MEADE). 

GOULD (exostoses) (cité @aprés MacFARLAND et MEADE). 

STOOKS-BARRINGTON (1925). Jumeaux atteints d’exostoses mul- 
tiples des extrémités supérieures et inférieures. 


GROUPE 3 


Tumeurs des jumeaux bizygotiques avee concordance plus ou 
moins marquée. 13° observations dans lesquelles les deux 
jumeaux étaient porteurs de tumeurs : a) dans trois cas, méme 
localisation. 

SIEGEL (1928). Leucémie lymphatique chez un jumeau et sa 
jumelle. 

VERSLUYS (1927). 3 cas, dont 2 a siége bien établi. 


1) Cancer de Vestomac chez deux hommes, 
2) Cancer du sein chez deux femmes. 
3) Hémangiome chez deux femmes (siége non précisé). 


c) Voici maintenant 9 autres cas avee concordance pour la 
tumeur, mais discordance pour sa localisation ou sa nature. 
WaAALeER (1931). 2 cas. 


1) Deux jumelles nées en 1853 ; une est morte, en 1914, Gun ean- 
cer de Vestomac, et lautre, en 1928, dun cancer de la vulve. 

2) Frére et sceur nés en 1874. Le frére est mort en 1910 @un cancer 
de Vestomac ; la sceur, opérée en 1910 dun fibrosarcome de Povaire, 
vit encore en 1930. 


KRANZ (1932). 6 eas. 
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1) Frere et soeur, 23 ans. Habitaient tout prés Pun de Pautre. Tous 
deux meurent le méme jour, le frére dun cancer du larynx, la soeur 
cancer du sein. 

2) Anna et Louise B. Anna meurt de cancer du rectum a lage de 
67 ans. Louise est opérée a 68 ans dun cancer du sein droit. Elles 
ont vécu ensemble sauf pendant 13 ans. 

3) Catherine et Maria E, Catherine meurt dun cancer de Pestomac 
470 ans, Maria dun cancer de Vutérus a 77 ans. 

4) Lucie et Horta S. Lucie, morte de tumeurs multiples a 2 ans et 
demi, Hortha, opérée a 28 ans dun cancer de Povaire. 

5) Rosa et Clara G. Elles ont habité ensemble jusqu’a Tage de 
18 ans. Rosa, opérée Wun cancer de Vutérus a 47 ans et Clara dune 
grosse tumeur ovarienne a 24 ans, 

6) Lucie et Elsa M. Lucie, opérée a age de 37 ans pour un myome 
utérin ; Elsa, opérée au méme age d’un cancer du sein et a 40 ans 
dun myome utérin. Concordance pour le myome utérin seulement. 


Vers_ivuys (1934). Deux hommes : ’un atteint de cancer du tes- 
licule, Pautre dun cancer de lVestomac. 


Seconde série. — Cas discordants 


Celle série comprend 46 paires de jumeaux, elle montre, dans 
tous les cas, une discordance complete. 


GROUPE I 


Gémellité monozygolique pour 23 paires. 
Wertz (1924). 2 cas. 


1) Deux jumelles, Pune, travaillant beaucoup au-dehors et au soleil, 
eut-un cancer cutané du front, Pautre, qui ne travaillait qu’a la mai- 
son, ful épargnée, Ici, Pétiologie semble nettement exogéne. 

2) Deux femmes, dont Pune seulement a un myome uteérin, Elles 
sont marié¢es toutes deux et ont chacune un enfaat, 


WAALER (1931). 3 cas. 


1) Deux femmes, Pune opérée a 59 ans Wun cancer du sein qui a 
récidivé deux fois, elle meurt a 65 ans. L’autre est indemne en 1930, 
elle a 71 ans. 

2) Deux femmes nées en 1863, lune est morte de cancer du sein, 
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3) Deux femmes nées en 1844. Décédées toutes deux, Pune de can- 
cer de Vestomac, l'autre de Pasthme, selon le docteur, de cancer, selon 
les parents, 


KRANZ (1932). 7 cas. 


1) Deux hommes, Bernard B., mort de cancer du rectum a Page de 
69 ans ; Theodore B., indemne et encore en vie (74 ans). 

2) Deux hommes : Peter-Julien S., mort a Page de 51 ans de cancer 
de Vestomac ; Paul, indemne et en vie a 67 ans. 

3) Deux hommes, Wilhem K., mort de cancer du cerveau a Page de 
51 ans; Fritz K., indemne. 

4) Deux hommes, Georges K., mort de lymphosarcome du meédias- 
tin a Page de 39 ans ; Oskar K., indemne et en vie (44 ans). 

5) Deux hommes, Ernest Sch., mort a Page de 31 ans de cancer 
de Pestomac, métastase dans le péritoine. Fritz Sch., indemne, en vie 
(38 ans). 

6) Deux femmes, Cilly H., morte de cancer de la vessie a Page de 
73 ans ; Margaritte H., indemne, en vie (80 ans). 

7) Deux femmes, Amélie, atteinte @ostéosarcome de la jambe avee 
métastases (chiasma et colonne vertébrale), décédée a Page de 19 ans. 
Kate est agée actuellement de 69 ans, n’a pas de sympltomes. 


10 cas de VerRSLUYS (1984). 


1°’ cas : deux jumeaux. L’un est mort @une tumeur siluée a la partie 
moyenne du tibia gauche qui existait déja a la naissance. Le diagnostic 
du médecin de la famille : sarcome du tibia, fut confirmé par le chi- 
rurgien ; Vautre, 4gé actuellement de 3 ans, n’a pas (encore) de 
tumeur. 

Deux grands-oncles ont présente, Pun, un cancer de Vestomac, 
Pautre, un cancer de Poesophage. 

2° cas: deux femmes de 56 ans, toutes les deux débiles mentales 
avee réactions psychopathiques. L’une est atteinte de neurofibroma- 
tose depuis Page de 36 ans ; autre, indemne, La mére est morte de 
cancer du foie. 

3° cas : deux sceurs, 31 ans, mariées, et ont chacune un enfant; 
chez Pune (H.), hyperthyroidisme. Toutes les deux de iempérament 
nerveux, el sourdes a droite, la) premiére, indemne de cancer ; la 
seconde atteinte de cancer de Povaire gauche. Le grand-pére des 
jumelles est mort dun cancroide cutané développé en arriére de 
Voreille. 


4° cas: deux hommes. L’un est mort, a 31 ans, de gliome situé 
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derri¢re le sulcus centralis gauche; Vautre, indemne, en vie en 
1932 (35 ans). Le pére, mort du cancer du pylore. 

5° cas : deux femmes. L’une est morte a 43 ans ; elle avait été irra- 
diée pour myomes utérins ; en outre, elle avait une tumeur cérébrale 
qui avait été rattachée a un traumatisme (chute de bicyclette). L’au- 
ire, indemne, encore en vie, Agée de 50 ans. 

6° cas : deux fréres, presque idiots. L’un est mort a 9 ans de lym- 
phadénome de VPorbite, Pautre, indemne, encore en vie, 11 ans. 

7 cas: deux hommes: lun est mort de cancer du crauchiome a 
lage de 70 ans. La tumeur a récidivé deux fois. L’autre, indemne, 
agé de 70 ans. 

8 cas: deux soeurs, agées de 5 mois. Toutes deux avec hernie 
ombilicale. L’une est atteinte @un hémangiome de 2 cm, de diamétre, 
autre est indemne. 

9 cas: deux fréres agés de 3 ans; Tun, alteint dun hémangiome 
dans la région de Pomoplate, Pautre reste indemne, 

10° cas: deux soeurs agées de 16 mois ; Pune a un hémangiome de 
Vaile gauche du nez, autre, indemne. 


1 cas de KAPLAN (1935). 
2 socurs. L’une a eu le cancer du sein ; Pautre, restée en obser- 
vation durant 2 ans, n’a présenté aucun sympltome. 


2° JUMEAUX BIZYGOTIQUES, 23° PAIRES 
13 cas de WAALER (19381). 


1 cas: deux fréres ; Pun, mort de cancer de Pestomac a lage de 
bl ans ; Pautre est bien portant a Page de 89 ans (en vie, 1929). 

2" cas : deux fréres ; un, mort de cancer de Vestomac a Page de 
47 ans ; Pautre, @une affection rénale a Page de 55 ans. 

3° cas : deux fréres ; Pun, mort a Page de 76 ans dun cancer de Ja 
levre ; Pautre, de vieillesse a 88 ans. 

4 cas : frére et sceur ; le frére, mort a age de 50 ans Wun cancer 
de Pestomac ; la soeur est en bonne santé en 1930 (54 ans). 

+° cas: frére et sceur; le frére est mort dun cancer de Voreille a 
lage de 50 ans ; la sseur est bien portante en 1930 (70 ans). 

6° cas : frére et sceur ; la sceur est morte a lage de 54 ans Wun can- 
cer du sein ; le frére est en bonne santé en 1929 (70 ans). 

7 cas: frére et soeur ; le frére, mort a VPage de 60 ans Wun cancer 
de Pestomac ; la sceur est bien portante en 1929 (61 ans). 

8 cas : frére et soceur ; le frére est mort 4 Page de 60 ans d'un sar- 
come vertébral ; la sceur est bien portante en 1929 (75 ans). 
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9 cas : frere et socur ; le frére est mort a Page de 61 ans de cancer 
de Vestomac ; la sceur, en vie, en bonne santé (76 ans). 

10° cas : deux jumelles ; Pune, morte a lage de 40 ans dun cancer 
du sein, Vautre est bien portante en 1900, agée actuellement de 
47 ans. 

11° cas : deux jumelles ; Pune est morte a lage de 71 ans Wun can- 
cer du sein ; Pautre est bien portante, en vie (77 ans). 

12° cas : deux jumelles ; ’une est morte a Page de 50 ans Wun can- 
cer du sein ; ’autre est en bonne santé, en vie (70 ans), 

13° cas : frere et soeur ; Pune est morte a lage de 47 ans Wun can- 


cer de Pestomac ; Pautre est bien portante, en vie, agée de 63 ans, 


4 cas de KRANz (19382). 


a) Frere et sceur ; la sceur est morte a lage de 50 ans dun cancer 
du rectum ; le frére, actuellement agé de 70 ans, est en bonne sante, 

b) Frére et sceur; la sceur est morte 4 57 ans d’une tumeur de 
Vhypochondre gauche ; le frére, Aagé de 69 ans, est bien portant. 

c) Deux jumeaux, dont lun est mort a 41 ans dun cancer de la 
parotide gauche ; autre, agé de 42 ans, est en bonne sante, 

d) Deux jumelles ; Pune a subi Vhystérectomie, a 34 ans, pour un 
cancer ; Pautre, en bonne sante. 


6 cas de VERSLUYS (1934). 


I cas: deux jumeaux, dont Pun a eu un cancer de Pestomac. 

2° cas : deux jumeaux, dont Pun a ecu un hémangiome. 

3° cas : deux jumeaux, dont Pun a eu un sarcome du rein. 

4° cas : frere et soeur ; la sceur avait un cancer du sein; frére, in- 
dlemne. 

5° cas: frere et sceur ; le frére a eu un mélanome ; sceur indemne. 

6° cas: frére et sceur ; la sceur avait un fibro-myome de Vutérus ; 
frere, indemne. 


Conclusions 


1° Sur 54 paires de jumeaux monozygotiques lesquels 
une lumeur a été constatée, nous en trouvons 31 paires (soil 
57,4 pour cent) dans lesquelles les jumeaux montrent une 
concordance compléte (si¢ge, nature). Ce sont les observations de 
SILCOCK, BENEDIKT, WELLS, CHAMPLAIN, MILITZER, WAALER, KRANZ 
(4 cas), LEAVITT, JOUGHLIN, VERSLUYS (3 cas), ROSANOFF, KI- 


BR 
Li 
NE 
| cu 
tic 
W 
M 
I's 
M 
a 
vl 
cl 
je 
te 
| pe 
la 
el 
le 
n 
si 
e 
(j 
¢ 
I; 
( 
( 
( 


er 


ser 
de 


S. 


LES TUMEURS CHEZ LES JUMEAUX Ts) 
BROUGH, BECKER, WEITZ (2 cas), SPANNOCKI, BUCKHARDT, ABELIN, 
LeERY, DAMESHECK, ARBOR et SAVITCH, PEACOCK, WILLIAMS, TwIi- 
NEM, CROOM, BIRKENFELD, MUNFORD et LINDER. 

En ce qui concerne lage d’apparition de la tumeur chez cha- 
cun des jumeaux, il est & peu prés identique dans les observa- 
tions de Croom (50 ans), DAMESHEK, SAvirz et ARBOR (56 ans), 
WituiAMs (4 ans), BuRKHARDT (20 ans), RosAaNorr (60 ans), 
MiLirzeR (69 ans), KRANz (46 ans dans une paire et 64 ans dans 
autre), BECKER (50 ans), ABELIN (monstre double avant terme), 
Munrorp et Linper (91 ans) ; une différence de moins de deux 
ans se rencontre dans les observations de JOUGHLIN (2 ans), LEA- 
virr (2 ans), PEACOCK (1 an), WAALER (1 an), KRANz (2 ans dans 
chacun des deux cas). 

2" Dans les 23 autres paires monozygotiques, un seul des 
jumeaux présentait une tumeur (mais il faut noter qu'un cer- 
tain nombre de ces sujets, restés indemnes, sont encore en vie et 
peuvent ou ont pu développer une tumeur depuis la date a 
laquelle fut dressée Vobservation. Ces 23 paires sont celles étudiées 
par Wertz (2 cas), KAPLAN (1 cas), WAALER (3 Cas), KRANZ (7 cas) 
et VeERSLUYS (10 cas). 

3° Le groupe des cas douteux (8 paires et une triplette) pour 
lequel la preuve morphologique de Vorigine monozygotique 
était pas donnée (du moins dans les analyses dont nous dispo- 
sions) a montré, par contre, en ce qui concerne les tumeurs, une 
concordance complete, et, de ce fait, leur origine monozygotique 
parait bien établie. 

4° Sur 36 paires de jumeaux bizygotiques avec tumeur, nous 
en trouvons 13 (soit 36 0/0) dans lesquelles les deux jumeaux 
présentent une tumeur. Mais, sur ce nombre, 3 paires seulement 
(SIEGEL et VERSLUyYS) (soil 8,3 0/0) montrent une concordance 
compléte ; dans une quatriéme paire, il s’agit @un hémangiome 
de siége non précisé. 
5° Sur 23 paires de jumeaux monozygoliques trouvées dans 
la littérature, 21 paires présentent une concordance compléte 
(soit 91,3 0/0). 

6° La fréquence des tumeurs identiques parmi les monozygoli- 
ques devient moins considérable lorsqu’au lieu de tenir comple 
des cas isolés groupés plus haut, on dégage les données statisti- 
ques résultant des questionnaires adressés aux médecins : par 
exemple, les données de WAALER, KRANZ et VERSLUYS donnent 
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8 paires avee concordance compléte sur un total de 28, soit 
28,6 0/0. Dans les 20 autres, un seul des jumeaux était atteint. 

7° Remarquons que chacune de ces deux méthodes d’investi- 
gation est, en fait, inexvacte, la seconde parce quelle ne tient pas 
compte, dans la plupart des cas, du sort définitif du jumeau 
resté indemne, et la premic¢re parce qu'elle réunit surtout les cas 
favorables. 

8° Il resterait maintenant a envisager la proportion générale 
des paires de jumeaux montrant une tumeur par rapport a la 
fréquence de la gémellité dans la population normale, mais cette 
étude statistique n’a jamais été faite et sera sans doute difficile. 
Les données dont nous disposons portent seulement sur la 
seconde notion. Selon VreRsLuys, on trouve, sur 800 sujets, 10 
paires de jumeaux dont 2 paires certainement uni-ovulaires, mais 
en raison de la mortalité que présentent ces derniers au cours 
de la premi¢re année, il resterait seulement une paire de 
jumeaux monozygotiques sur 800. On devrait ainsi, théorique- 
ment, dans un pays tel que Allemagne, qui montre annuelle- 
ment 77.063 morts par cancer (chiffre de 1927), observer chaque 
année 190 paires de jumeaux monozygotiques avec cancer chez 
les deux jumeaux. Ceci, dans Uhypothése ott les jumeaux ne 
seraient ni plus ni moins exposés que les autres individus. 

Dans ce domaine, une statistique devrait, pour élre précise, 
sSappuyer @abord sur une vérification rigoureuse du caractere 
monozygotique, et, @autre part, utiliser exclusivement le mate- 
riel @autopsie des Instituts Anatomo-pathologiques. Tant que 
ces conditions ne seront pas remplies, aucune conclusion ne 
sera possible sur la fréquence exacte des tumeurs dans la gémel- 
lite : si elle devait se révéler supérieure au taux habituel (qui est 
de 10 a 11 0/0 suivant les statistiques), il est vraisemblable, 
a priori, que les tumeurs du type congénital seraient ici en jeu. 
Un auteur francais, Critzmann, (apres Varbre généalogique 
@Wune famille ¢tudié¢e par lui, avait cru: pouvoir conelure une 
immunité des jumeaux, les autres membres de la famille présen- 
tant, au contraire, une fréquence assez considérable de cancers. 
I] fornmulait, a ce sujet, Phypothése suivante, évidemment controu- 
vee : des deux ovules expulsés de Povaire, un seul serait féconde ; 
mais tous les deux se segmenteraient, les blastomers de Vovule 
non fécondé s’incorporeraient a loeuf fécondé, engendrant des élé- 
ments disséminés ou cachés. Ces cellules de Vovule non fécondé 
deviendraient des cellules cane¢éreuses : ainsi, dit-il, le cancer est 
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le frére du porteur de la tumeur, en d'autres termes, il appartient 
aux malformations incomplétes, il est un foetus dans le foetus. 

En dehors de cette opinion de Critzmann, qui n’a évidemment 
qu'un intérét rétrospectif, aucun fait probant, en particulier dans 
rétude des familles a cancers, n’est venu jusqu’ici confirmer cette 
prétendue immunité des jumeaux vis-a-vis des tumeurs. 

9° Il nous reste maintenant a envisager une notion fonda- 
mentale dans la biologie générale de la gémellité monozygotique, 
celle de la symétrie en miroir, dont importance, pour la ques- 
tion des tumeurs, semble avoir échappé a beaucoup de patho- 
logistes. 

Ce phénoméne, plus souvent noté chez les monstres doubles 
que chez les jumeaux libres, consiste dans une inversion des 
particularités morphologiques observées au niveau ou 
plusieurs appareils. Lorsqu’elle est compléte, les dispositions 
rappellent celles des deux clichés positifs ou négatifs @une méme 
image photographique. 

Dune facon générale, chez les monozygotiques, Vimage en 
miroir se constate surtout au niveau de Pectoderme et de ses 
dérivés, moins souvent au niveau de lappareil digestif, du coeur 
et des vaisseaux. De nombreuses observations en ont été faites 
par les anatomistes, en particulier par le Professeur Weber, de 
Geneve, aussi bien sur les jumeaux humains que sur les monstres 
doubles. Elles ont mis en évidence la symétrie en miroir dans 
les empreintes digitales, ’axe de torsion de ’ondulation des poils 
et des cheveux, la disposition de la faux du cerveau, la configu- 
ration de Voreille externe, la morphologie générale et les mal- 
formations du systeme dentaire, les particularités et les anoma- 
lies fonetionnelles des yeux, le nombre et la disposition des 
eréles papillaires et des papilles caliciformes de la langue, ainsi 
que dans les organes foliés de cette derniére, dans la disposition 
des vaisseaux au niveau du crane et du coeur (artéres coronaires). 
Chez les jumeaux humains, la symétrie en miroir se traduit: par 
la fréquence de la gaucherie chez l'un des jumeaux. Chez les 

animaux, Pimage en miroir s’observe dans la topographie des 
zones blanches et pigmentées du pelage (par exemple chez les 
Bovidés) et dans celle des bandes caractéristiques (jumeaux du 
Tatou). 

La question importante de Vinversion des viseéres (situs 
inversus) a fait également l'objet d’études importantes, les unes 
de (ératologie proprement dite (monstres doubles chez ’homme, 
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la truite, les tritons, les reptiles), les autres d’embryotératologie 
expérimentale (triton et invertébrés divers). 

L’image en miroir se retrouve également dans une série de 
malformations et de Iésions chez les jumeaux humains, par 
exemple dans la tumeur congénitale du rein issue du blast¢me 
(cas @ABELIN, monstre double), dans le bee de liévre, la selérose 
tubéreuse. {Dans cette derniére, elle a été spécialement vérific¢e 
sur les plaques @hyperplasie cutanée ou peau de chagrin, par 
exemple, au niveau de la région lombaire |. Dans divers troubles 
nerveux ou oculaires (paralysie faciale, Iésions du lobe tem- 
poral, ete...). 

Pour les naevi pigmentaires et vasculaires, on signale quelques 
cas avec symétrie en miroir des lésions, mais avec discordance 
numérique fréquente des naevi. Pour les tumeurs des jumeaux 
qui nous intéressent spécialement, elle n’est signalée, jusqu’ici, 
que dans deux observations : le gliome de JOUGHLIN et la tumeur 
rénale kystique d’ABELIN. 

10° Differences dans la prédisposition héréditaire entre les 
mono et bizygotiques. Chez les premiers, on trouve quelques 
‘as de tumeurs apparues a un age précoce, issues dune malfo- 
mation intra-utérine ou congénitale et pouvant ainsi correspon- 
dre a une mutation germinale. Au contraire, chez les seconds, la 
prédisposition héréditaire, quelle soit dordre général ou local, 
ne se manifeste que chez des adultes et parfois a un age avancée. 
Ainsi, action des facteurs exogénes ou du milieu joue un role 
plus considérable que dans le premier groupe. 

11° Aucun cas de sarcome ne figure, jusqu’ici, dans les 
tumeurs observées chez les jumeaux (les deux cas de sarcomes 
du testicule représentant certainement des épithéliomes sémini- 
feres). Ce fait, qui mérite d’étre souligné, peut étre invoqué en 
faveur de Vorigine purement infectieuse ou exogéne des tumeurs 
de ce groupe. 
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Tumeur de la vaginale testiculaire 
Epithéliome papillaire 
PAR 


A. CHAUVENET et A. BONNARD 


Nous croyons opportun de publier un nouveau cas de tumeur 
de la vaginale testiculaire. 


OBSERVATION CLINIQUE. -—— M. R., agé de 60 ans, nous est adressé par 
le P. Labussiére, pour hydrocéle yaginale droite. 

Il s’agit d’un homme exercant la profession de boucher, habituelle- 
ment bien portant, malgré un éthylisme léger, ne présentant aucun 
antécédent pathologique méritant d’étre note. Il a vu apparaitre, il y 
a environ trois ans, la tumeur des bourses pour laquelle on nous 
lenvoie. 

Le diagnostic @hydrocéle a été porté et des ponctions, non suivies 
Vinjections modificatrices, ont été faites plusieurs reprises. Le li- 
quide retiré a toujours été clair. Jusquwici, il ne se reformait qu’en 
plusieurs semaines, si bien que le malade se trouvait fort bien de cette 
thérapeutique simple. 

Les choses ont changé aprés la derniére ponction pratiquée il y 
a deux mois. C’est en peu de jours seulement que la tumeur a repris 
son volume habituel, le dépassant méme trés vile, et donnant une sen- 
sation de plénitude un peu douloureuse qui n’ayail jamais été ressen- 
tie. antérieurement. Le médecin n’a pas voulu refaire de ponction 
devant ces signes et il a décidé le malade a venir nous consulter, 

Cliniquement, nous avons impression (une chose banale, et nous 
devons dire que notre examen a été fortement compleété aprés Vacte 
opératoire, 

Il s’agit dun épanchement de la vaginale droite, trés tendu, consti- 
tuant une tumeur du volume de deux gros poings, non douloureuse 
ila palpation. On ne sent sur elle aucun nodule anormal. Le testicule 
est mal percu, comme il est de régle dans ces cas, La translucidité de 
cette collection est atténuée ; cela nous fait un peu penser a une 
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hématocéle. Le cordon est de consistance et de volume normaux. Le 
toucher rectal est négatif. Il n’existe, par ailleurs, aucun signe sus- 
pect. 

Nous conseillons une intervention qui doit étre dans notre esprit 
une résection-retournement de la vaginale. 


Operation, —— Le 22 novembre 1936 (opérateur : D' A. Chauvenet ; 
aide : Colas ; le D" Labussiére assiste a intervention). 

Anesthésie loco-régionale par infiltration. Incision inguinale. 

Le cordon apparait absolument normal. Jusqu’a Vouverture de la 
vaginale, tout parait banal. 

La séreuse incisée, il s’écoule une assez grande quantilé de liquide 
clair faiblement teinté de sang. La région détergée, nous sommes 
frappés aussitot par le caractére des lésions constatées. Les deux 
feuillets de la vaginale sont couverts dun semis de petites tumeurs 
rouges, mollasses, d’aspect villeux, semblant adhérer faiblement a la 
séreuse (Fig. I). Par endroits, ces tumeurs sont confluentes. En un point, 
une elles forme un pont unissant les deux feuillets séreux. C’est 
absolument l’aspect de ce que l’on voit dans l'envahissement du_ péri- 
toine par un cysto-épithéliome de Vovaire, et cet aspect nous frappe 
Wautant plus que nous venons a Vinstant de faire une laparotomie 
pour une telle affection. Au-dessous de cette « carcinomatose » de 
la vaginale, le testicule et ses annexes sont de volume et d’aspect abso- 
Jument normaux. 

Nous prévenons le malade de la nécessité de changer notre ligne 
de conduite, et, avec son consentement, nous pratiquons la castration 
droite qui s’impose. 

Guérison per primam. 

Lvopére quitte la clinique le dixiéme jour, en promettant de se sou- 
mettre a la surveillance réguli¢re qui lui est conseillée. 


Nous n’avons pas conservé la piéce opératoire, mais nous en 
avons pratiqué soigneusement la dissection. Nous n’avons abso- 
lument rencontré aucune lésion sous-jacente a la séreuse vagi- 
nale. Partout, le semis néoplasique nous a franchement  paru 
rester en surface ; nous pouvons ¢tre extrémement  affirmatif 
sur ce point. 


Examen microscopique 


Apres l’acte opératoire, les fragments prélevés ont été immé- 
diatement fixés au Bouin. La description que nous en donnons 
est une synthése des constatations faites sur des coupes colorées 
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, Hématéine-Erythrosine-Eosine-Safran, au Trichrome de Mas- 
son et au Mucicarmin. 

Les fragments examinés ont été prélevés sur le feuillet viscéral 
el sur le feuillet pariétal de la vaginale. 


Pig. 1. Vue de la vaginale testiculaire ouverte ; les nodules paraissaient 
un peu plus irréguliers par leurs contours et leur disposition, 


La tumeur se présente sous forme d’éminences dont le centre 
est creusé en cratére ott s’entassent des tissus nécrobiosés, tandis 
que les plans profonds sont occupés par des éléments ayant 
conservé toute leur vitalité. En suivant peut-étre des directions 
de moindre résistance, la tumeur progresse vers des faisceaux de 
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fibres musculaires striées, mais sans entrer en contact avec 
elles ; d’un autre coté, elle va buter contre les formations épidi- 
dymaires, sans toutefois les pénétrer, ni méme les altérer. Cer- 
tains canaux excréteurs contiennent de trés nombreux sperma- 
tozoides, accompagnés de débris épithéliaux (fig. 2). 

Au pied de ces éminences, la séreuse se continue par une 
surface trés accidentée, hérissée de promontoires et découpée 


CH. OELVAL 


Fic. 2. — Vue d’ensemble dune des formations nodulaires développées sur le 
feuillet viscéral de la vaginale, Les formations canalaires situées sur un 
coté dépendent de Vépididyme ; Vaspect) plus ou moins foneé de leur 
contenu est en rapport avee la présence de spermatozoides, (Gross. 6 d.). 


dinvaginations plus ou moins diverticulées, sans retrouver, dans 
les fragments examinés, la structure réguli¢re et lisse de la 
normale. 


Selon les territoires examinés, cette tumeur présente une 
certaine varicté de structure que des formes de passages permet- 
tent @unir les unes aux autres. 

La disposition la plus simple est un anneau cellulaire limitant 
une cavité arrondie ou ovale, de diamétre réduit, silhouettes en 
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rapport avec la section transversale, ou oblique, d’une invagina- 
tion épithéliale plus ou. moins ectasiée. Dans certains cas, ces 
savilés paraissent vides, ailleurs elles contiennent des traces 
dun produit traduisant une vague séerétion séro-albumineuse, 
parfois légérement mucicarminophile ; elles peuvent étre égale- 
ment occupées par quelques cellules & morphologie dégradée. 


Fic. 3. Surface accidentée de la vaginale. Dans les plans sous-jacents, for- 
mations acinoides, les unes tapissées épithélium cylindro-cubique, 
réguli¢rement palissadé, les autres épithélium cylindrique, haut, en 
battant: de cloche, disposé en éventail ou recouvrant des végétations. 
(Gross, 100 d.), 


Ces cavilés ne tardent pas a se compliquer ; les bords se 
festonnent et ces échancrures, exagérant leur profondeur, devien- 
nent des diverticules qui se ramifient 4 leur tour et donnent a 
rensemble un aspect arborescent. Le nombre des végétations 
augmente, elles s’accolent les unes aux autres et ne ménagent 
que quelques cavités fissuraires (fig. 3 et 4). 

Enfin, les éléments se multiplient, s’entassent, comblent les 
interstices ; Ia lumi¢re des cavilés est ainsi aveuglée par des 
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amas cellulaires, sillonnés en tous sens par de fins tractus colla- 
genes (fig. 5). 
La cellule tumorale est, avant tout, une cellule cubique de 


taille moyenne. Sa dimension est de 10 « avee des extrémes de 
8 et 16 5 cette hauteur exagérée est attribuable a un tassement 


4. Aspect papillaire, arborescent. (Gross. 150 d.). 


latéral des cellules en rapport avec leur hypergenése. Elle tapisse 
directement le conjonetif sans interposition de lame collagéne 
dense, pouvant faire penser & une basale ; leur ensemble forme 
un pavage irrégulier, accidenté, dt. a Vinégalité du sol sur lequel 
elle repose. 

Cubique, quand son pole apical est libre, soit qu’elle tapisse 
une cavité, soit quelle recouvre des végétations, elle devient 
polygonale lorsqu’elle fait partie d’un groupement ott les éléments 
semblables sont étroitement tassés. Isolée dans le collagéne, elle 
est polymorphe et se moule sur la paroi de la cavité que lui 
ménage cette substance. Trés exceptionnellement, ces éléments 
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s‘élalent, les noyaux s’élirent ; ils prennent ainsi une morpholo- 
vie endothéliale. (Ne vaudrait-il pas mieux dire qu’ils devien- 
nent endothéliformes et attribuer cette déformation a une disten- 
sion de la paroi 2) 

Jeune, elle est de grande taille, soit isolée dans le collagéne oit 
elle va faire souche, soit faisant partie dun revétement pariétal. 


CH. DEL VAL 


Fic. 5. — Cellules a différents stades de leur évolution : cubiques, cylindri- 
ques et polygenales. Dans la pariie gauche inférieure de la figure, noyaux 
clairs, & nucléoles nettement visibles, avee cytoplasme relativement homo- 
gene, traduisant la juvénilité des éléments. Au centre de la figure, vacuoli- 
sation cellulaire avee tractus cytoplasmique, 


Son cyloplasme forme un cadre ¢troil, acidophile, et il conser- 
vera cette réaction pendant toute son existence ; trés jeune, il est 
homogéne ; il devient vite vésiculeux. Les vésicules sont de tailles 
variées : elles peuvent étre assez petites et nombreuses pour 
donner au cytoplasme un aspect finement réticulé ; elles peuvent 
atteindre des dimensions suffisantes pour le transformer en fins 
tractus tendus entre le noyau et la périphérie cellulaire. Leur 
contenu est généralement un vague produit de séerétion séro- 
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albumineuse, se rapprochant rarement du mucus par son affinité 
a mucicarmin et ayant une tendance a se localiser au pole basal 
de la cellule. La formation rapide du liquide @hydrocéle s’explique 
par cette hypersécrétion. 

Le noyau est volumineux, rond ou ovoide, généralement unique, 
limité par une membrane nucléaire ; la multinucléation est 
exceptionnelle, elle est associée & un gigantisme cellulaire, rela- 
tif. Il contient une chromatine poussié¢reuse, légére, assez régu- 
li¢rement répartie, avee quelques grains prédominant par leur 
volume. Le ou les nucléoles (jamais plus de deux) sont bien 
distincts. Enfin, la multiplication cellulaire se fait par amitose ; 
les mitoses sont rares et ne présentent pas d’anomalies. 

La maturité cellulaire se traduit par une déformation du noyau 
et une augmentation du volume des vésicules. Le noyau devient 
anguleux, prend une apparence plissée, flétrie ; il se charge d’une 
chromatine granuleuse, plutot que poussiéreuse. Les tractus 
cytoplasmiques, intervésiculaires, se raréfient ; certaines cellules 
ne contiennent plus quune énorme cavité qui les ballonise en 
latéralisant le noyau (cellules en chaton). 

Avec la sénescence, la cellule tumorale perd de son volume ; 
le noyau se condense, devient pycnotique ; le cadre cytoplasmi- 
que se réduit ; en somme, déchéance morphologique, habituelle 
des éléments qui perdent leur vitalité. 

En aucun point, cette cellule néoplasique ne présente des 
formes de passage, pouvant la faire dériver @un des éléments qui 
peuplent le conjonctif avoisinant. 

La charpente qui soutient la tumeur n’offre pas un plan 
architectural défini ; les piéces maitresses sont de volumineux 
faisceaux collagénes daspect feuilleté dont les fibres s’écartent 
pour ménager des cavités ott sont enchassées les formations 
pseudo-acineuses de la tumeur. En aucun point, ces fibres ne 
présentent une condensation pouvant faire penser a une basale. 
Sur ces faisceaux, s’appuient les axes gréles des végétations. 

Dans les amas cellulaires de grande taille, le collagéne se 
dissocie, procede par infiltration diffuse et, si quelques trones ont 
conservé leur cohérence, la plupart sont transformés en un gril- 
lage a fin réseau. 


Enfin, les grands amas cellulaires semblent’ bridés le 
collagene et cette densification apparente est’ altribuable au 
refoulement des tissus voisins par la tumeur. 

La vascularisation ne présente pas de particularités dignes 
détre signalées, 
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En somme, en se basant sur les données cliniques qui permet- 
tent d’écarter toute idée de métastase ou dinvasion de proche 
a proche dune tumeur développée dans un organe voisin, on peut 
altribuer cette tumeur a la prolifération du revétement de la 
vaginale testiculaire et conelure & un épithéliome papillaire. 


* 


Celle observation apportera-t-elle argument indiscutable qui 
mettra fin A la discussion sur lhistogénése des tumeurs de la 
vaginale ? Nous n’avons pas cette outrecuidance. 

Dans son mémoire original, G. Nora (1) expose les deux hypo- 
théses sur lorigine des tumeurs épithéliales de la vaginale. Pour 
les uns (Peyron), elles seraient dues a la prolifération du revéte- 
ment cavitaire de la vaginale (d’origine coelomique), pour les 
autres (Chevassu), il faudrait penser & un développement de 
restes embryonnaires. 

Si notre tumeur s’est développée aux dépens du revétement de 
la paroi vaginale (observation clinique et examen microscopique 
permettent de Vailirmer), autre cote, si la cavité vaginale 
est dérivée du coelome (ce qui est généralement admis), on est 
en droit de penser que notre tumeur devra présenter quelques 
liens de parenté avec les tumeurs développées aux dépens du reveé- 
tement d’autres cavités dorigine coelomique, la plévre et le 
péritoine. 

Nous n’avons pas lexpérience des tumeurs de la plévre ; nous 
en prenant la description dans le traité Ewing (2). 

« L’endothélium pleural se manifeste d’abord par de multi- 
ples nodules ou éminences ¢talées, disséminées & distance sur les 
deux feuillets. Ces nodules se fusionnent, les feuillets s’épaissis- 
sent, adhérent a l'autre et se transforment en une masse 
diffuse, ferme, opaque, couvrant et comprimant le poumon. 
Dans le cas de Gutmann, la tumeur se présentait avee des nodules 
limités et des masses nettement papillaires, en nombre limite, 


(1) G, Nona. Tumeurs de la Vaginele Journ. d’Urologie, Méd, et Chir., 
I’ janv. 1933, p. &). Dans ce mémoire original, Pauteur a rassemblé ce qui 
a été publié sur les différentes tumeurs de la vaginale : il le fait suivre @une 
abondante bibliographie qui, depuis cette époque, ne s'est pas augmentée, 
4’ notre connaissance, Nous avons vainement cherché les observations dont 
Chevassu annongait la publication prochaine. 


(2) J. Ewine. Neoplastic Disease, 3° éd., 1928, p. 348 et suivantes (Saun- 
ders et C°, Philadelphie, Londres). 
Ch. Massias. Lvépithéliome de la Plévre. (Arch. france. de Pathol, Géneér, 


et Exper. et d’Anat. Pathol., n° Vi, G. Doin, éd., Paris). 
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la plevre n’élant que légérement épaissie. La tumeur se 
localiser au seul feuillet costal (Scagliosi). Un épanchement séro- 
fibrineux ou hématique accompagne généralement cette tumeur 
et le liquide se collecte dans de petits kystes ou de grandes 
flaques. » 

« La structure est habituellement celle endothéliome 
alvéolaire ou tubuleux. Les cellules sont de taille moyenne, polyé- 
driques ou étalées, avec des noyaux vésiculeux, hyperchromati- 
ques et légerement nucléolés. Elles se groupent dans de petits 
alvéoles ou se disposent en rangées simples ou superposées, repo- 
sant sur un connectif cellulaire ou hyalin, auquel généralement 
ils sont intimement unis... » 

La comparaison, point par point, des tumeurs pleurales avec 
celle de la vaginale que nous venons de décrire, nous parait 
superflue. L’identité est frappante dans de nombreux détails. 

Nous ne trouvons pas la méme netteté dans la structure des 
tumeurs péritonéales ; leur origine est d’ailleurs souvent discu- 
tée. Ainsi, Birch-Hirschfeld publie une observation d’endothélium 
primitif du péritoine dont Vorigine serait Pendothélium des vais- 
seaux lymphatiques. L’observation de Borst est’ plus douteuse 
encore ; la tumeur serait d'origine ovarienne, comme celle de 
Nager et Henke serait d’origine intestinale. Reste le cas de Muller 
el Winn ; ces auteurs décrivent une tumeur péritonéale, accom- 
pagnée d’ascite, se manifestant par des nodules formés de groupes 
de grandes cellules ott serpentent de nombreux vaisseaux. 
D’aprés ces auteurs, les cellules tapissant le péritoine seraient 
la matrice de cette tumeur et on peut suivre leur évolution 
jusqu’aux formations nodulaires (Ewing, loc. cit.). 

Pour P. Masson, les seuls faits qui paraissent mériter quelque 
crédit concernent les épithéliomes cylindriques cubiques, 
papillaires, développés a la surface du péritoine, a la surface de la 
plévre ou sur la vaginale testiculaire. 

En somme, sans nier l’existence de certaines tumeurs siégeant 
dans le voisinage de la vaginale et pouvant étre dues au dévelop- 
pement de restes embryonnaires, on est en droit de penser que 
le revétement des différentes cavités d’origine coelomique peut 
étre la souche de tumeurs épithéliales dune structure spéciale : 
elles se manifestent par des nodules multiples, constitués par des 
formations papillaires a revétement cylindro-cubique. Ce sont 
ces caractéres communs et constants qui permettent de penser 
que la prolifération du revétement de ces cavités est a l’origine 
de ces tumeurs. 


Chorio-epitheliome du_ testicule 


et hypophyse de grossesse 
PAR 


Marc HERLANT 


il est bien établi actuellement que ie placenta foetal se com- 
porte comme une glande a séerétion jnterne, cette conception 
repose sur des controles chimiques et physiologiques. On a pu 
extraire du placenta humain, de la folliculine, des substances 
gonadotropes comparables a celles que séeréte le lobe antérieur 
de 'hypophyse (Collip, Collip, Brown et Thomson) et de la pro- 
vestine (Mayer et Goldstein, Adler, de Fremery et Tausk, etc). 
Physiologiquement on peut, chez la femme, pratiquer trés préco- 
cement la castration sans interrompre la grossesse, et, méme 
dans ce cas, on a pu retrouver dans Purine des quantités de 
folliculine et de substances gonadotropes comparables a celles 
excrétées au cours d’une gestation normale (Guldberg). 

Il semble acquis également que les substances gonadotropes 
contenues dans l'urine des femmes enceintes et qui ont permis 
au Ascheim et Zondeck d’établir la réaction qui porte leur nom, 
sont secrétées, non par Vhypophyse antérieure, mais par le 
placenta. 

Ces caractéres endocrines sont, non seulement propres au 
placenta normal, mais caractérisent également les formations 
pathologiques et néoplasiques qui prennent naissance aux dépens 
du tissu placentaire, telles que la mole hydatiforme ou le chorio- 
épithéliome utérin. Les chorio-épithéliomes, qui ont une origine 
tératomateuse, ont également les mémes propriétés sécrétoires. 
De nombreux auteurs ont mis en évidence, dans Purine de por- 
teurs de chorio-épithéliomes du testicule, des substances gona- 
dotropes identiques a celles exerétées au cours d’une grossesse 
normale et souvent méme, dans des proportions beaucoup plus 
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considérables (Hady, Heidrich, Mathias et Fels, Chevassu, Mont- 
pellier et Herlant, Entwistle et Hepp, etc.). Ces substances se 
trouvent également dans les extraits confectionnés a partir de 
semblables tumeurs (Bang, Hamburger et Nilsen). De plus, on a 
retrouvé de la folliculine dans Vurine de ces malades (Heidrich, 
Mathias et Fels). Par conséquent, le chorio-épithéliome du testi- 
cule se comporte, endocrinologiquement, comme un_ véritable 
placenta. 

Comme les autres glandes a séerétion interne, le placenta 
présente, avee ces glandes, des corrélations fonctionnelles, prin- 
cipalement avec lovaire et ’hypophyse. Au niveau de lovaire, 
on observe, pendant la grossesse, la transformation kystique 
de nombreux follicules, cette transformation semble bien due a 
Pinfluence des substances gonadotropes d'origine placentaire, 
d’autre part, dans des expériences récentes, Klein a montré que 
le placenta foetal était responsable du maintien du corps jaune 
de grossesse. En ce qui concerne l’hypophyse, Berblinger et 
Lehman, par injection d’extraits placentaires chez le rat, Des- 
clin en pratiquant, chez le cobaye, des castrations pendant la 
gestation, ont montré que les modifications hypophysaires que 
lon observe au cours de la grossesse sont bien provoquées par 
les hormones placentaires. A la suite d’expériences que nous ne 
pouvons détailler ici, Desclin a établi que c’était la progestine 
qui était responsable de ces modifications. Depuis, Charipper a 
démontré que Vinjection de progestine a des rats males ou 
femelles, normaux ou castrés, provoquait Papparition de cellules 
de grossesse au niveau de l’hypophyse. 

Comme ces interréactions sont de nature hormonale, il n’est 
point surprenant d’en observer de semblables au cours de lévo- 
lution @un chorio-épithéliome, aussi bien chez la femme que chez 
Vhomme, puisque, comme lavons vu, ces tumeurs sont capables 
de déverser, dans la circulation, des quantités considérables 
@hormones. Des observations histologiques, peu nombreuses 
encore, ont démontré qu'il en était bien ainsi et que ces néoplas- 
mes présentaient, avec Vovaire et ’hypophyse, les mémes corré- 
lations fonctionnelles que le placental normal. Novak et Koff ont 
montré que, chez la femme, le chorio-épithéliome entrainait une 
réaction kystique des ovaires beaucoup plus marquée encore 
que dans la grossesse normale. Ces mémes auteurs ont pu éludier 
Vhypophyse dune femme décédée de chorio-épithéliome utérin et 
ont constaté qu’elle était en tous points comparable & une hypo- 
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physe de grossesse. Chez ’homme, Heidrich, Mathias et Fels ont 
étudié Phypophyse d’un sujet décédé de généralisations dun 
chorio-épithéliome du testicule, ils ont observé, au niveau de 
cette hypophyse, une image typique de grossesse. I] est 4 remar- 
quer que ’implantation de fragments de cette hypophyse montra 
comme une hypophyse de grossesse normale, un pouvoir gonado- 
trope nul. Entwistle et Hepp décrivent également la transfor- 
mation gravidique de ’hypophyse chez un sujet décédé de chorio- 
épithéliome du testicule. Cependant, de telles observations sont 
fort rares encore, c’est pourquoi il nous a paru digne d’intérét 
de décrire, 4 notre tour, un cas semblable. 

Nous ne voulons pas nous étendre ici sur les constatations 
anatomo-pathologiques suggérées par la tumeur elle-méme, le 
chorio-épithéliome du testicule, malgré sa rareté, est relative- 
ment bien connu, le lecteur trouvera, sur cette question, une 
excellente mise au point dans les travaux de Peyron, d’Ahls- 
trom et la thése toute récente de Seror. 


Observation clinique 


Le sujet qui fait Pobjet de cette étude est un homme de 32 ans qui, 
au mois de juin 1934, a la suite @un accident de motocyclette, cons- 
tate une tuméfaction du testicule droit; cette tuméfaction, qui est 
douloureuse, s’accroit trés rapidement ; un mois aprés le traumatisme, 
Devant Vaccroissement de volume considérable qu’a pris DPorgane, le 
diagnostic de néoplasme est posé et on pratique Vablation du_testi- 
cule ; un examen histologique pratiqué a ce moment révéle lexis- 
tence @une tumeur maligne, qui, selon le protocole biopsique, serait 
un carcinome wollfien probable, 

Au mois de mai 1935, le malade revient a4 Phopital avec une symp- 
tomatologie pulmonaire grave. L’examen radiographique des pou- 
mons décéle des ombres qui simulent des lésions tuberculeuses ; trois 
mois aprés son retour apparaissent des hémoptysies répétées ; au 
cours de Pune d’elles, le malade expectore un fragment tissulaire qui, 
examiné histologiquement, revét cette fois Vaspect séminome. 
Au cours des mois suivants, malgré un traitement radiothérapique 
profond du thorax, Pétat du malade empire rapidement, les sympto- 
mes pulmonaires s’aggravent, une cachexie profonde s’installe et le 
malade succombe le 18 juin 1936. 


Examen nécropsique. — Nous avons praliqué son autopsie quel- 
ques heures aprés la mort, voici rapidement résumées nos constata- 
lions nécropsiques ; 
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Le cadavre est en trés mauvais état de nutrition, on constate une 
gynécomastie nette au niveau du mamelon gauche. 

A Vouverture du thorax, le médiastin est nettement refoule vers 
la gauche, et on observe un envahissement néoplasique du poumon 
droit dans sa presque totalité. Cet envahissement apparait sous l’as- 
pect de masses encéphaloides confluentes creusées de vastes cavilés 
nécrotiques emplies de liquide grumeleux ; ces masses sont parsemées 
de zones hémorragiques, au sommet, elles ont fusé a travers la ple- 
vre épaissie et adhérente ; la veine pulmonaire droite présente une 
thrombose néoplasique partielle, et ’'on retrouve un thrombus tumo- 
ral au niveau méme de Voreillette droite. Le poumon gauche rest 
pas envahi. 

Le lobe droit du foie est occupé par une vaste métastase du volume 
Wun téte de foetus, qui fait saillie a sa surface ; cette tumeur est 
kystique par suite dune dégénérescence centrale ; autour de cette 
masse principale existe une couronne de meétastases plus petites qui 
ne dépassent pas le volume dune noix, elles sont plus ou moins 
dégénérées et présentent une consistance encéphaloide. 

On retrouve de nombreuses métastases au niveau du cerveau ; ces 
métastases, qui ne dépassent guére la taille dune amande,  siégent 
principalement dans les deux lobes frontaux, a4 des niveaux variables, 
Jes ventricules latéraux sont trés dilatés. 

A Vexception @un unique ganglion du volume (une petite noix 
accolé au canal cystique, il n’existe aucun envahissement ganglion- 
naire, ni mésentérique, ni aortique lombaire, ni inguinal. 

Les autres organes sont sans particularité ; il n’existe pas alteéra- 
tion rénale macroscopiquement visible. La surcharge lipoidique des 
capsules surrénales parait diminuée. 

Le tractus génital, & exception de Vhémicastration, n’a re- 
fenu notre attention : il n’existe ni envahissement néoplasique, — ni 
hypertrophie compensatrice du testicule demeuré en place, son vo- 
Jume est normal, et il n’offre pas d’altérations macroscopiquement 
visibles. La prostate et les vésicules séminales soat légéerement dimi- 
nuées de volume. 


Analyse histologique 


Nous avons pu retrouver une préparation microscopique de 
la piece opératoire ; cetle préparation, malheureusement, ne 
porte que sur un petit fragment du testicule prélevé, Vaspect 
histologique est celui d’un tératome embryonnaire banal par- 
semé de formations kystiques et tubulaires, quelques-uns de ces 
tubes, tapissés par un épithélium cylindrique d’apparence endo- 
dermique, sont en voie de transformation carcinomateuse, cette 
coupe ne montre pas trace de tissu chorial, 
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Les métastases, qu’elles soient hépatiques, pulmonaires ou 
cérébrales, ont un aspect histologique trés comparable. Schémati- 
quement, elles sont constituées par une série de logettes kysti- 
ques, irréguliéres, confluentes, séparées par des bandes de tissu 
conjonctif plus ou moins oedématiées : le tissu  néoplasique 
tapisse ces formations kystiques revétement villeux 


Fig. 1. — Aspect de la tumeur au niveau des métastases hépatiques 


complexe, trés touffu, parfois si dense que la tumeur, dans cer- 
taines zones, apparait, a premiére vue, constituée de nodules 
compacts. Ces villosités sont parfois soutenues par un axe 
conjonetif vascularisé, mais ce n’est pas la régle, elles sont for- 
mées d'une couche tantdt uni- tantot pluri-stratifiée de grosses 
cellules de forme irréguliére, fréquemment monstrueuses, un 
grand nombre d’entre elles portent nettement une bordure en 
brosse ; les mitoses sont trés abondantes, beaucoup d’entre elles 
sont atypiques, les noyaux sont irréguliers, parsemés d’incisures 
et fréquemment en amitose (fig. 1). On rencontre, cd et 1h, des 
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plasmodes qui tranchent par leur teinte plus foneée, mais ils sont 
rares et de petite dimension, nous les avons observés soit a l’extré- 
mité des villosités, soit au contact de capillaires circulant a la 
face interne de certaines formations kystiques ; dans certaines 
zones oedématiées du stroma, on peut surprendre de gros ¢lé- 
ments migrateurs isolés ou par petits amas (fig. 2). Dans les 


Fic, 2. — Aspect de la tumeur 4 plus fort grossissement, 


zones en voie de dégénérescence, la structure villeuse a disparu, 
les cellules en voie de nécrose forment des nappes compactes 
@éléments plus ou moins arrondis dont les noyaux sont pycno- 
tiques, aspect peut plaider en faveur d’un séminome et expli- 
que vraisemblablement le diagnostic histologique porté sur le 
fragment expectoré par le malade. 

Il s’agit done, indubitablement, d’un chorio-épithéliome déve- 
loppé a partir @un tératome testiculaire, des cas semblables ont 
été fréquemment décrits, au niveau du testicule méme, on a 
signalé la coexistence de tissu chorial néoplasique et de sémi- 
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nome ou de carcinome, on a observé également la formation de 
métastases chorio-épithéliomateuses chez des porteurs de sémi- 
nome du testicule (Ewing, voir aussi l'article de Bang, Hambur- 
ger et Nielsen). Si l'on admet l’origine embryomateuse de ces 
tumeurs, le fait ma rien de surprenant, le tissu néoplasique, 


Fie. 3. — Hypophyse humaine normale 


doué du plus haut pouvoir de malignité, ’emporte sur les autres 
et envahit Porganisme de ces métastases. 

A Vexception de Phypophyse, les autres organes présentaient 
peu de particularités microscopiques remarquables. 

Bien qu’il existat une gynécomastie bien visible au niveau de 
la glande mammaire gauche, histologiquement, cette hypertro- 
phie mammaire est beaucoup moins nette. Le stroma fibreux de 
la glande est trés dense, on retrouve quelques acini atrophiques 
tres isolés les uns des autres dont les canaux excréteurs sont, ¢d 
et la, dilatés, ce nest nullement un aspect prépubéral féminin 
comme dans le cas décrit par Heidrich, Mathias et Fels, 
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La prostate, quoique petite, n’est nullement atrophique, les 
acini sont dilatés et l’épithélium qui les borde, élevé, microsco- 
piquement, Vorgane est trés comparable a Ja prostate d'un 
individu de cet age. 

Les surrénales sont nettement en voie d’atrophie, la réparti- 
tion de la surcharge lipoidique au niveau des spongiocytes est 


Fic. 4, Hypophyse de Grossesse terme 


irréguli¢re et déficiente, Vimage histologique est totalement 
différente de celle observée au cours de la grossesse. Cette hypo- 
plasie des surrénales est vraisemblablement liée a Pétat de pro- 
fonde cachexie du malade. 

Hypophyse: Whypophyse a_ particuli¢rement attiré notre 
attention, ces tumeurs, en effet, nous permettent de vérifier, chez 
homme, linfluence des hormones placentaires sur cet organe 
et nous avons vu que les études de ce genre sont fort peu nom- 
breuses encore, aussi avons-nous pratique une étude minutieuse 
de Phypophyse de ce sujet. 
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Macroscopiquement, la glande était sans particularité, contrai- 
rement a une hypophyse de grossesse normale, elle ne manifes- 
tait aucune hypertrophie. Gréce a une fixation au Bouin-Hollande- 
Sublimé, nous avons pu obtenir des préparations trés lisibles et 
fort peu altérées. De nombreuses coupes 4 5 u ont été traitées, 
les unes par le mélange de Mann, les autres par celui de Collin 


Fic, 5. — Hypophyse de Chorio-épithéliome 


(Fuchsine-acide et Bleu de Méthyle en solution concentrée), ce 
dernier mélange présente lavantage de permettre une étude 
minutieuse des granulations acidophiles. 

Quel que soit le mode de coloration, & premiére vue, lhypo- 
physe, qui présente une coloration normale, semble uniquement 
formée de cellules chromophobes et de cellules basophiles, les 
cellules acidophiles présentant une charge granulaire normale 
sont trés rares, des numérations pratiquées sur 1.500 éléments 
pris au hasard, en décélent a peine 2 0/0 (fig. 3, 4, 5). Mais un 
examen plus approfondi révéle la présence, parmi les cellules a 
premiére vue chromophobes, de nombreux éléments qui portent 
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une trés fine surcharge de granulations acidophiles trés clair- 
semées, tantot en couronne autour du noyau, tantot refoulées 
a la périphérie de la cellule. La mise en évidence de ces granula- 
tions nécessite une coloration a la fuchsine-acide, l’éosine du 
Mann ne communique a ces éléments, le plus souvent, qu’une 
teinte rose diffuse. Ces éléments sont étroitement mélés aux 
cellules chromophobes dont ils ne se distinguent ni par la taille 
ni par la forme. 

Les cellules basophiles sont plus abondantes que normalement, 
nous en avons dénombré 12 a 13 0/0, elles s’irradient dans la 
totalité de ’hypophyse antérieure, certains cordons apparaissent 
presque uniquement composés par elles, ces éléments sont riches 
en granulations cyanophiles, certains d’entre eux présentent de 
petites vacuoles. 

Les vésicules colloides, au niveau de la partie antérieure, sont 
petites et rares, fréquemment, elles sont entourées de cellules 
basophiles, la plupart d’entre elles sont vides, cependant les 
processus de pycnose et de destruction cellulaire sont abondants 
dans toute l’étendue du lobe et frappent indistinctement les 
cellules basophiles aussi bien que les autres éléments. 

Au niveau de la pars intermedia, existent quelques vésicules 
particuli¢rement bien développées et riches en colloide, au voisi- 
nage méme de ces vésicules, bordées le plus souvent d’éléments 
chromophobes, on remarque un léger envahissement de la partie 
nerveuse par des cellules basophiles, au niveau méme de ce lobe, 
les boules de colloide sont trés peu abondantes. 


Discussion 


Soumise aux mémes influences hormonales que pendant une 
grossesse normale, cette hypophyse présente des modifications 
trés comparables, les rares auteurs qui ont eu loceasion d’étudier 
des hypophyses de sujets décédés de chorio-épithéliome soit de 
Putérus (Novak et Koff), soit du testicule (Heidrich, Mathias et 
Fels, Entwitsle et Hepp), ’avaient déja signalé avant nous. Mais 
les auteurs sont loin de s’accorder sur la nature des modifica- 
tions hypophysaires qui surviennent au cours de la grossesse, 
méme chez la femme, les opinions sont trés partagées. Erdheim 
et Stumme ont longuement étudié Phypophyse humaine au cours 
de la grossesse, pour ces auteurs, il apparaitrait vers le cinqui¢me 


m 
cr 
ra 
de 
do 
M: 
re 
ur 
Ce 
tic 
gr 
fe 
co 
gi 
se 
sé 
co 
se 
br 
di 
te 
de 
4 m 
n 
di 
di 
di 
a 
a 
il 
a 
n 
e 
q 


CHORIO-EPITHELIOME DU TESTICULE 131 


mois de la gestation des éléments spécifiques dont le nombre 
croitrait jusqu’au moment de l’accouchement et qui constitue- 
raient de véritables cellules de grossesse, ces éléments seraient 
des cellules chromophobes hypertrophiées qui pourraient méme 
donner naissance a des amas syncitiaux. Pour Creutzfeld, pour 
Mayer, pour Naegli, pour Kolde, les transformations hypophysai- 
res pendant la gestation chez la femme sont également dues a 
une augmentation considérable des cellules chromophobes. 
Cependant Kraus, se basant sur la présence de fines granula- 
tions acidophiles dans ces éléments, considére les cellules de 
grossesse comme des éléments acidophiles. 

Nous avons eu loccasion de comparer Vhypophyse d’une 
femme morte a terme avec celle que nous venons de décrire, 
comme nos prédécesseurs nous avons trouvé des images histolo- 
giques trés comparables : & premiére vue, l’hypophyse de gros- 
sesse que nous avons eue sous ies yeux parait uniquement compo- 
sée de cellules chromophobes et de cellules basophiles ; mais une 
coloration par la méthode de Collin montre également la pré- 
sence de trés fines granulations acidophiles au sein de nom- 
breuses cellules qui, traitées par la méthode de Mann, ne se 
distinguaient des cellules chromophobes voisines que par une 
teinte légérement rosée. Cependant, ces granulations sont plus 
denses au niveau de lhypophyse de grossesse et quelques élé- 
ments disséminés dans la totalité du lobe contiennent une grosse 
gouttelette trés acidophile qui refoule le noyau a la périphérie, 
nous n’avons observé aucune cellule semblable dans l’hypophyse 
du chorio-épithéliome, mais nous les avons retrouvées, en moins 
grand nombre toutefois, dans ’hypophyse d’une femme décédée 
de grossesse extra-utérine aprés deux mois de gestation, cette 
derni¢ére hypophyse contenait un nombre normal d’éléments 
acidophiles. 

Ces cellules porteuses de gouttelettes acidophiles nous sont 
apparues comme les seuls éléments véritablement spécifiques de 
la grossesse, quant aux éléments chargés de fines granulations, 
il nous semble logique de les considérer comme des cellules 
acidophiles modifiées, ayant subi une dégranulation plus ou 
moins intense et nous nous rangerons a lopinion de Kraus. 

Les numérations que nous avons pratiquées nous confirment 
entiérement dans cette maniére de voir. Si l'on ne considére 
que les cellules acidophiles qui portent leur charge normale de 
granulations, la formule obtenue pour Vhypophyse du_ chorio- 
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épithéliome est la suivante : chromophobes 84 0/0, éosinophiles 
2 0/0, basophiles 13 0/0, mais si nous pratiquons des numéra- 
tions identiques sur des coupes traitées par la méthode de Collin, 
nous obtenons le pourcentage suivant: cellules chromophobes 
sans granulations 48 0/0, cellules contenant des granulations 
fuchsinophiles 39 0/0, cellules basophiles 13 0/0 ; si ’on compare 
cette formule avec celle dune hypophyse normale on constate 
que la proportion des cellules qui contiennent de fines granula- 
tions acidophiles se superpose d’une mani¢re frappante avec 
celle des éosinophiles normaux. 

Nous avons repris la méme opération avec les coupes traitées 
de maniére identique de ’hypophyse de grossesse a terme et 
nous avons obtenu des résultats semblables, voici la formule que 
nous avons obtenue : chromophobes sans granulation : 46 0/0, 
cellules contenant de fines granulations fuchsinophiles : 42 0/0, 
cellules basophiles : 12 0/0, ce résultat est, comme on le voit, 
trés comparable au_ précédent. 

Ces observations sont également en accord avec la majorité de 
celles effectuées sur les animaux : chez le rat, Schenk, Lehman 
constatent une diminution de coloration des cellules acidophiles, 
chez le cobaye, outre des remaniements de structure, Desclin et 
Brouha observent également la dégranulation des acidophiles, 
Lehman observe des modifications identiques chez le rat aprés 
traitement par des extraits placentaires, c’est également l’image 
qu’observe Charipper aprés injection progestine. 


Résumé : Notre article relate observation d'un jeune malade 
qui présentait un tératome du testicule, la tumeur primitive 
offrait un aspect carcinomateux. Deux ans apres lablation du 
testicule néoplasique, le malade succombe a une généralisation 
métastatique pulmonaire, hépatique et cérébrale. Histologique- 
ment, ces métastases ont la structure d’un chorio-épithéliome, 
les villosités néoplasiques sont presque enti¢rement formées de 
cellules choriales, les plasmodes sont trés rares. 

L’hypophyse de ce sujet a un aspect histologique trés compa- 
rable a celui d'une hypophyse de grossesse 4 terme. Les modifica- 
tions observées sont, comme dans la grossesse normale, caracté- 
risées par la dégranulation des cellules acidophiles. 
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J. Bato et B. Korpassy. — Verrues, papillomes et cancer 
(Warzen, Papillome et Krebs). 1 Vol., 303 p., 111 figures. 
Eggenbergersche Buchhandlung, Budapest, 1936. 


Les auteurs présentent une étude détaillée : étiologique, mor- 
phologique, clinique et évolutive, des verrues et des papillomes. 

Ce sujet, qui est généralement traité du point de vue purement 
dermatologique, a été abordé ici par des anatomo-pathologis- 
tes qui, au cours de 1.800 autopsies, ont minutieusement étudié 
les lésions viscérales qui peuvent accompagner ces tumeurs de 
la peau et des muqueuses. La question des rapports entre ver- 
rues, papillomes et cancer a été ainsi placée sur une base trés 
solide et des données nouvelles trés importantes ont été obtenues. 

Les auteurs confirment l’opinion classique suivant laquelle il 
faut séparer strictement les verrues simples, juvéniles, des ver- 
rues séniles. Les premicéres, inoculables par filtrat, sont probable- 
ment dues a un virus filtrant, alors que les derniéres n’ont 
jamais pu étre transmises par cette voie. Toutes les expériences 
positives rapportées dans ce sens concernent des auto-inocula- 
tions ou plutot des auto-greffes. Toutes les tentatives pour trans- 
mettre ces tumeurs par filtrat, de méme que celles réalisées par 
Jes auteurs, sont restées négatives jusqu’ici. L’étiologie des 
verrues séniles est done obscure, les auteurs pensent qu’il faut 
peut-étre incriminer un trouble du métabolisme avec production 
de substances analogues aux carbures cancérigénes actuellement 
connus. 

Or, il est intéressant de noter que les verrues séniles s’accom- 
pagnent fréquemment d’autres proliférations épithéliales, notam- 
ment de leucoplasie cesophagienne, de papillomes et de polyadéno- 
mes du tube digestif. Etant donné que toutes ces tumeurs sont 
susceptibles de se transformer en cancers, et les auteurs appor- 


cer 


INFORMATIONS 135 


tent de nombreux exemples 4 ce sujet, il n’est pas étonnant de 
constater que le cancer s’observe plus fréquemment chez des 
sujets porteurs de verrues séniles que chez ceux qui en sont 
indemnes. 

Ces recherches sur les rapports entre verrues et cancers occu- 
pent une grande partie du volume et elles sont accompagnées de 
nombreux tableaux statistiques et de figures. Le reste du volume 
contient une description détaillée des papillomes et polypes 
dans leurs différentes localisations (cavité nasale, larynx, 
conduit auditif, vessie, uréthre), et une étude générale des ver- 
rues et papillomes chez les animaux. 

Un index bibliographique important et une bonne illustration 
complétent cet ouvrage dont la lecture doit étre recommandée 
a tous ceux qui s’intéressent 4 ces tumeurs et a la question des 
lésions pré-cancéreuses. 


Ch. OBERLING. 


INFORMATIONS 


Voyage au Canada et aux Etats-Unis pour le Congrés de Radio- 
logie a Chicago (du 13 au 18 septembre 1937). 


Itinéraire succinet: 2 septembre 1937.: Embarquement 
Cherbourg, sur le S/S « Duchess of Richmond », de la Compa- 
gnie « Canadian Pacifie ».—- Du 3 au 7 seplembre : Traversée de 
rAtlantique. — 8 septembre : Débarquement 4 Québec. Installa- 
tion A hotel afin de visiter la ville avant de gagner : 9 septem- 
bre ; Montréal. — 10 septembre : Embarquement A bord de l'un 
des bateaux remontant le Saint-Laurent. Traversée des rapides 
et du site des Mille Iles. — 11 septembre : Entrée dans le Lac 
Ontario. Débarquement A Toronto, d’ot. lon gagnera Niagara 
en chemin de fer. — 12 septembre : Niagara. Visite aux Chites. 
Départ le soir pour Chicago. — 13 au 18 septembre ; A Chicago. 
Logement au Palmer House. —- 19 septembre : Départ de Chi- 
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cago. — 20 septembre : Arrivée & New-York. — 21 septembre ; 
Visite de New-York. — 22 septembre: Départ en car pour 


Washington. — 23 septembre : A Washington. — 24 septembre ; 
De Washington a Philadelphie. — 25 septembre : Retour a New- 
York et embarquement pour l'Europe sur le S/S « Champlain » 
de la Compagnie Générale Transatlantique. — 2 octobre : Escale 
a Plymouth. — 2 octobre : Débarquement au Havre. 

Prix du séjour au Canada et aux Etats-Unis: en dollars, 
$ 320 par personne. En outre, le prix des deux passages aller et 
retour additionnés est de: en 1" classe, $435. En classe-tou- 
riste, $ 244. 

Ces prix comportent tous les frais pendant le séjour aux Canada 
et Etats-Unis, et notamment : les transports sur les bateaux et 
en chemin de fer en premiére classe, y compris le « parlour 
‘ar », pour les trajets de jour, et le « sleeping car » pour les 
trajets de nuit. 

Le logement dans de trés bons hotels, bains et service compris 
el trois repas par jour, suivant les habitudes des pays traversés. 
Le transport des ports ou gares aux hotels et vice-versa. 

Les visites et excursions avec les automobiles, voitures, barques 
et autres moyens de locomotion nécessaires, ainsi que les entrées 
et soins des guides-interprétes locaux. 

Les soins du Représentant de la Maison, chargé d’accompagner 
le voyage et d’en assurer la bonne et agréable exécution. 

Les pourboires dans les hotels, aux restaurants et aux trans- 
porteurs. 

Par contre, les pourboires & bord de la Canadian-Pacific et de 
la Compagnie Générale Transatlantique ne sont pas compris. 

Le voyage reste naturellement soumis aux lois et réglements 
de police des pays visités et aux réglements des entreprises 
utilisées. 

En raison du mouvement important prévu sur les paquebots 
d’Europe en Amérique, en septembre 1937, il est prudent de ne 
pas tarder a faire connaitre ses préférences aux organisateurs du 
voyage : Duchemin-Exprinter, 26, Avenue de Opéra, Paris (1"), 
qui communiquera, sur simple demande et sans frais, le pro- 


gramme détaillé du voyage et tous les renseignements pratiques 
désirables. 


Le Géranl : J. CAROUJAT. 
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